IRIS

International Research Institute of Stavanger

WWw,iris.no

Atle Blomgren, Ann Karin Holmen og
Svein Ingve Nedland, IRIS

Helse- og omsorgspersonell —
far vi nok i framtida?

Rapport IRIS - 2011/100

Prosjektnummer: 7252258
Prosjektets tittal; Regionale arbeidsmarkeder for helse og omsorgspersonell

Fagforbundet, Fylkesmannen | Rogaland/Helsetilsynet i Rogaland,
Greater Stavanger, Helse Stavanager HF, Norsk Sykepleierforbund

ISBN: 978-82-490-0734-9
Gradering: Apen fra 6.06.2011

Stavanger, 31. mai 2011

b ) L) = \QxOﬁ’m

{Svein Ingve Nadiand) (Einar Leknes}
Prosjekileder Kvalitetssikrer

A -

Gottfried Heinzering
Direktor
{Samfunns- og naeringsutvikling)

© This document may only be repraduced with the permission of IRIS or the client.
Our activitles are in accardance wilh the quality assurance system NS-EN-1S0 9001:2000 and MNS-EN IS0 14001:2004



WWW.iris.no

Page 2



WWW.iris.no

Forord

Formélet med dette prosjektet har vert & se pad behov og strategier for a skaffe nok helse- og
omsorgspersonell frem mot 2030.

Prosjektet er finansiert av Fagforbundet, Greater Stavanger, Fylkesmannen 1
Rogaland/Helsetilsynet i Rogaland, Helse Stavanger HF og Norsk Sykepleierforbund.

En rekke personer har deltatt gjennom intervjuer og samtaler i grupper. Vi vil takke alle som
har stilt opp.

En spesiell takk gér til dere som har deltatt pd mete(r) i ressurs/referansegruppe i prosjektet:
Margreta Hauge Clementsen (KS), Bjerg Dons (Norsksykepleierforbund), Kjelv Egeland
(Greater Stavanger), Nina Horpestad (Norsk Sykepleierforbund), Berit Kvalvaag Grennestad
(Fylkesmannen i Rogaland/Helsetilsynet i Rogaland), Ashild Rad (Rogaland
Fylkeskommune), Maiken H. Jonassen (Helse Stavanger HF), Torill Sandanger
(Fagforbundet), Therese Sivertsen (KS), Karin Marie Sollied (Helse Stavanger HF), Oddbjerg
A. Starrfeldt (Stavanger Kommune), Solveig Sundt (Stavanger Kommune) og Kari Vevatne
(UiS).

Stavanger, 31. mai 2011

Svein Ingve Ngdland
Prosjektleder
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Sammendrag

Innledning

Vil det bli knapphet pd helse- og omsorgspersonell frem mot 2030? Hvilke strategier kan
regionale akterer ta i bruk for 4 mete arbeidskraftutfordringene? Dette er tema for denne
studien av forholdet mellom ettersporsel og tilbud av helse- og omsorgspersonell i
Stavangerregionen. Bade kommunene og spesialisthelsetjenesten inngér i analysen.

Studien er finansiert av Fagforbundet, Fylkesmannen i Rogaland/Helsetilsynet i Rogaland,
Greater Stavanger, Helse Stavanger HF og Norsk Sykepleierforbund.

Utviklingstrekk og trender

Helse- og omsorgssektoren har vart preget av langvarig og hey vekst siden 1970-tallet.
Sysselsettingen har vokst mye, og sektoren har ekt sine andeler av BNP. Den generelle
velstandsutvikling, = medisinske  fremskritt med  bedre  diagnostiserings-  og
behandlingsmuligheter, offentlig overtakelse av omsorgsoppgaver og folks behov og
preferanser for styrking av helsetjenestetilbudet, er alt faktorer som har bidratt til vekst.

Disse faktorene vil ogsd gjore seg gjeldende i1 fremtiden. I tillegg kommer utfordringer knyttet
til den demografiske utviklingen. Okt levealder, hvorav sarlig mange over 80 &r, og den
forventede “eldrebelgen” utover i 2020-arene, kan forventes & gi et okende antall syke, serlig
med kroniske sykdommer som demens, kols etc. Den andre siden ved denne utfordringen er at
et relativt mindre antall yrkesaktive md bare” en ekende eldrebefolkning, bide nar det
gjelder gkonomi og tilgang pa arbeidskraft og kompetanse.

I Stavangerregionen, i denne studien definert som kommunene innen Helse Stavangers
virkefelt, har veksten innen helse og omsorg vaert enda sterkere enn pé landsbasis. Det gjelder
i serlig grad kommunale pleie- og omsorgstjenester, og 1 mindre grad ogsa
spesialisthelsetjenesten. Serlig hey har veksten innen pleie og omsorg vert i sentrale
vekstkommuner nar Stavanger. Hoy befolkningsvekst og en relativt velstdende region er
viktige arsaker til dette. En hoy befolkningsvekst med innvandringsoverskudd er et sannsynlig
scenario ogsa fremover dersom Stavangerregionen og Rogaland fortsatt far en god ekonomisk
utvikling, slik fylket har hatt det siden tidlig pa 70-tallet.

Modellberegninger - knapphet pa arbeidskraft frem mot 2030

Vi har 1 studien begrenset oss til & se pd folgende fire personellkategorier innen helse og
omsorgssektoren:  helsefagarbeidere, sykepleiere, intensivsykepleiere og geriatriske
sykepleiere. Vi har laget beregninger for arbeidsmarkedsbalansen, definert som ettersporsel
minus tilbud av arbeidskraft for de fire personellkategoriene. Disse er for ettersporselssiden
basert pd befolkningsprognoser og tall for personellbruk knyttet til ulike typer helse- og
omsorgsaktiviteter, samt pa arbeidstilbudssiden: tall for personell, stillingsandeler, tilganger
og avganger av personell.
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Beregningene tyder pa at det vil kunne bli en betydelig mangel pa personell 1 alle fire
stillingskategorier - om det ikke iverksettes tiltak. Forutsatt en middels befolkningsvekst, vil
det frem mot 2030 kunne bli personellmangel for alle fire kategorier:

e For sykepleiere en mangel pd ca. 700 arsverk, dvs. ca. 20 prosent av dagens

arsverksinnsats.

e For helsefagarbeidere en mangel pa ca. 1 300 arsverk, dvs. ca. 45 prosent av dagens
arsverksinnsats.

e For intensivsykepleiere en mangel pa ca. 70 arsverk, dvs. ca. 40 prosent av dagens
arsverksinnsats.

e For geriatriske sykepleiere en mangel pa ca. 150 arsverk, dvs. ca. 140 prosent av
dagens arsverksinnsats.

Aktuelle strategier for d styrke tilgang av kvalifisert arbeidskraft

Basert pd beregningene, informanters erfaringer og synspunkter, samt egne vurderinger, vil vi
trekke frem flere aktuelle strategier for 4 mete utfordringen med & skaffe til veie nok
kvalifisert arbeidskratft.

For det forste vil vi da peke pa hovedstrategier relatert til de ulike personellkategoriene:

e For sykepleiere ser vi kombinasjonen av ekt utdanningskapasitet og okte
stillingsandeler som en hovedstrategi.

o For spesialsykepleiere, intensiv og geriatri, synes gkning 1 antall studieplasser & vare
det aller viktigste tiltaket.

e For helsefagarbeidere ma det antagelig settes inn flere parallelle virkemidler. Okte
stillingsandeler, og dermed okte inntektsmuligheter for den enkelte er en viktig
strategi pa lang sikt. Det vil bade bidra til bedre utnyttelse av den til en hver tid
tilgjengelige kompetanse i arbeidsstyrken, og til & eke utdanningens attraktivitet.
Problemer med frafall fra utdanningslepet har vaert og er en betydelig utfordring, og
ulike instanser har rettet mye oppmerksomhet mot & gke antallet ungdom som seker
seg til dette utdanningslepet via valg av helsefagarbeiderutdanning pd Vg2 og videre
valg om a gé inn i lere. Det vil fortsatt vere viktig a opprettholde trykket pé dette.

e Antagelig vil det ogsd vaere padkrevd med ytterligere forsterking av innsatsen rettet mot
det andre utdanningslepet, rekruttering av praksiskandidater, dvs. av voksne og i stor
grad ufaglaerte som arbeider i helse- og omsorgssektoren

e Et interessant tema 1 den forbindelse vedrerer rekrutteringsmuligheter blant bosatte
innvandrere. Et pagéende pilotprosjekt vedrerer kvalifisering av voksne innvandrere
til helsefagarbeideryrket. En utvikling og mangfoldiggjering av denne satsningen,
serlig sett pa bakgrunn av at dette er en undersysselsatt gruppe, vil antagelig kunne
bidra til & utlese et betydelig arbeidskraft- og kompetansepotensial. Det forutsetter
blant annet at forholdene legges til rette mht. spraklering og annen oppfelgning.
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Ikke bare basisutdanninger innen fagopplaring og pa bachelor- og masternivd, men ogsd
annen etter- og videreutdanning av personell, kan ha betydning for & mete kompetansebehov i
sektoren. Det kan veere bade tidkrevende og ekonomisk belastende & ta fatt pa studier for
personell som alt har begynt sin yrkeskarriere, som gjerne jobber innen helse og omsorg, men
som er avhengig av & ha lennsinntekt. Et mer differensiert studietilbud kan bli et sentralt tiltak
for okt utdanningsaktivitet og styrking av kompetansen i helse- og omsorgsvirksomheter. Det
kan gjores ved at man legger til rette for kompetansegivende delstudier, eventuelt
modulbaserte og/eller desentraliserte, som gjor at de som ensker det over tid ogsa kan skaffe
seg en fullstendig utdanning Det er grunn til & tro at et mer differensiert utdanningstilbud,
fortrinnsvis kombinert med ulike former for virksomhetsstipend og lennsrettigheter, vil kunne
bidra til 4 gke tilgangen av personer som gnsker & kvalifisere seg ytterligere.

Vi ser for oss at en gkt satsning pa deltids etter- og videreutdanningstilbud kan folge to linjer:

e For ufaglert personell som ensker & kvalifisere seg for 1 hvert fall deler av
helsefagarbeideryrket, for eksempel knyttet til omsorgsoppgaver innen
hjemmesykepleien.

e For sykepleiere som ensker & kvalifisere seg innen deler av en
spesialsykepleierutdanning, noe som - for de som ensker det - etter hvert kan fore frem
til en mastergrad.

Aktuelle regionale samarbeidstrategier

Problemer knyttet til smd stillinger og uonsket deltid er utbredt i helse- og omsorgssektoren.
Mange virksomheter gjor mye bruk av vikarbyrder og ekstravakter for 4 mete
arbeidskraftbehov og fylle opp turnuser. Behovene for denne type permanente
ekstraordinaere” tiltak skyldes 1 hovedsak mdten tjenestetilbudet og arbeidsordninger er
organisert, og 1 mindre grad ettersperselssvingninger. Det er narliggende & sporre om det
gjennom egne organisatoriske grep er mulig & egke grunnbemanningen og mete behovet for
flere heltidsstillinger. Bedre utnyttelse av den til enhver tid tilgjengelige kompetanse kan
tenkes & skje gjennom interne koordineringstiltak pd tvers av virksomheter og samarbeid
mellom virksomheter. Det er eksempel pad bruk av vikarpool-ordninger béde pa
universitetssykehuset og pd kommunenivd. Eksempel pa lokalt samarbeid mellom
spesialisthelsetjeneste og kommune finnes ogsa. Et interessant koordineringstiltak for utveksling av
personell kunne etter vir vurdering vere & etablere et interkommunalt foretak. Et slikt foretak kunne i
tillegg til & leie ut personell til eierne, gjerne ogsé fa tillagt personalutviklingsfunksjoner, for eksempel
knyttet til fagmilje- og kompetanseutvikling, som gjor et slikt foretak ekstra interessant bdde for
arbeidstakere og -givere.

Gjennom samhandlingsreformen legges et okt ansvar over pd kommunene ndr det gjelder &
yte helse- og omsorgstjenester overfor folk som er mye syke. Dette forutsetter et enda tettere
samarbeid mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten enn det som skjer i dagens situasjon.
Kommuner og helseforetak vil bli palagt & inngd avtaler om rutiner, gjensidig
kunnskapsoverforing mv. Reformen legger videre opp til en betydelig lokal frihet nér det

gjelder hvordan man organisatorisk og pd annen maéte vil utvikle tjenestetilbudet. Det vil bli
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behov for kompetanseheving bade 1 kommuner og spesialisthelsetjeneste, og det vil bli behov
for samarbeid mellom fagmiljeer og operative tjenester pa ulike nivéer.

Nér det gjelder organisering av den kompetansemessige samhandlingen, er utfordringene
serlig store nar det gjelder & utvikle en hensiktmessig struktur av intermediere enheter,
kommunale og overkommunale fagmiljoer, mellom helseforetaket sentralt og de enkelte
virksomhetsomrader i primarhelsetjenesten. Det handler om at ferstelinjebemanning 1
primarhelsetjenesten skal kunne ha kompetanse a trekke pd i forhold til brukerne. Det handler
om at de skal kunne kontakte kompetansemiljoer med medisinsk, sykepleiefaglig, sosialfaglig
og annen kompetanse, og som kan gi rdd og bista i1 akutte situasjoner. Det handler ogsd om
stotte for langsiktig oppfelgning og rehabilitering av pasienter. 1 et s& vidt oversiktlig
helseomland som Helse Stavangers virkeomréade, er det narliggende & stille spersmalet om
det er mulig & tenke helhetlig pa dette ved a etablere et "regionalt samhandlingsnettverk” for
hele omrddet, bestdende av noder av ulik sterrelse og karakter, og definert gjennom en
medisinsk-faglig og tjenestemessig arbeidsdeling mellom fagmiljeer pa ulike nivaer og i
forhold til brukerbehov. Utvikling av gode fagmiljeer er i seg selv en nekkelfaktor nar det
gjelder motivering og rekruttering av personell til de kompetanseyrkene vi har hatt for oss i
denne rapporten. Utfordringen i ferste omgang ligger i & identifisere muligheter, premisser for
samarbeid og aktuelle samarbeidsformer.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn, formal og innhold

Helse- og omsorgssektoren utgjer en sentral del av det offentlige velferdstilbudet i Norge.
Tilgang pa kvalifisert personell er en viktig forutsetning for at virksomheter i sektoren skal
yte de tjenester det er behov for. Modellanalyser fra SSB! indikerer at det pa nasjonalt niva
vil kunne bli mangel pa helse- og omsorgspersonell frem mot 2030.

Ogsa 1 Stavangeromradet vil det kunne bli store utfordringer de naermeste 10-20 &rene med
hensyn til & serge for en god balanse mellom ettersporsel og tilbud av kvalifisert arbeidskraft i
helse- og omsorgssektoren. Det kan oppsta knapphet pa kvalifisert personell og betydelige
problemer knyttet til & beholde og rekruttere arbeidskraft. Dette er noe av bakgrunnen for
dette prosjektet hvor vi har kartlagt og analysert trekk ved det regionale arbeidsmarkedet for
helse- og omsorgspersonell. Med Stavangerregionen forstar vi det omrédet som Helse
Stavanger HF dekker, dvs. kommunene Eigersund, Sandnes, Stavanger, Sokndal, Lund,
Bjerkreim, Ha, Klepp, Time, Gjesdal, Sola, Randaberg, Forsand, Strand, Hjelmeland, Finngy,
Rennesoy, Kvitsoy.

Formdlet med studien er da analysere ettersporsel og tilbud i deler av det regionale
arbeidsmarkedet innen helse- og omsorgssektoren, samt utforske mulige strategier som
regionale  virksomheter —og institusjoner kan legge til grunn for d mote
arbeidskraftutfordringene.

En rekke forhold antas & pavirke behovene for helse- og omsorgstjenester, og avledet av disse:
ettersporselen etter kvalifisert personell. Den demografiske utviklingen med en forventet
betydelig okning 1 antall eldre, kan bli en sentral drivkraft bak den ekte ettersperselen. Andre
forhold som kan trekke i samme retning, er flere enpersonshusholdninger og dermed mindre
pleie fra parerende, krav om standardheving for helse- og omsorgstjenester, samt et generelt
sett bedre medisinsk tilbud som forlenger levealderen. Foruten endringer 1 demografiske og
husholdningskarakteristika, skjer det stadige endringer 1 sykdomsbildet. Antallet med
kroniske sykdommer som kols, diabetes, kreft og psykiske lidelser mv. tenderer & gke, blant
annet som feolge av en sterre eldre befolkning, noe som gker tjenestebehovet. Bruk av
moderne teknologi kan trekke i ulike retninger nar det gjelder tjenestebehov. Medisinske
nyvinninger, diagnostiserings- og behandlingsmuligheter kan oke tjenestebehov og
ettersporsel, men det kan ogsé forebygge og redusere aktivitet. Bruk av moderne teknologi for
a stotte brukerne og gjore de mer selvhjulpne, er ogsa en trend som antas 4 prege utviklingen
fremover og som kan bidra til & redusere ressursbruk.

Tilgangen pa kvalifisert arbeidskraft pévirkes av ulike forhold. Det pavirkes av lenns- og
arbeidsvilkar 1 sektoren, utdanningskapasitet og antall personer som sgker seg utdanning
innenfor sektoren.

De regionale akterenes muligheter til & pavirke arbeidskraftsituasjonen vil imidlertid variere
mellom ulike yrkesgrupper. For de sterste yrkesgruppene: sykepleiere, hjelpepleiere og

1 Bjernstad m.fl.: ”Behov for helsepersonell. Demografiske og ekonomiske rammebetingelser”, SSB 2009/38;

Texmon og Stelen: ”Arbeidsmarkedet for helse- og sosialpersonell fram mot ar 2030
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omsorgsarbeidere, sd vel som for enkelte kategorier av spesialsykepleiere, forventes regionale
institusjoner & sta overfor betydelige utfordringer, men ogsa pavirkningsmuligheter. Dette er
yrkesgrupper der regionale institusjoner: sykehusene, pleie- og omsorgsvirksomheter i
kommunal og privat/frivillig regi og utdanningsinstitusjoner pa& videregdende og
universitetsniva spiller en viktig rolle for det regionale arbeidsmarkedets virkemate. Det
gjelder bade ettersporsel og tilbud av kompetent personell. For andre kategorier av hoyt
utdannet helsepersonell som leger og psykologer, antas det at arbeidskraftutfordringene 1
storre grad er relatert til nasjonale forhold som utdanningspolitikk, nasjonal helse- og
sykehuspolitikk og prioriteringer, samt nasjonale og internasjonale arbeidsmarkeder. I dette
prosjektet vil de yrkesgruppene der de regionale pavirkningsmulighetene er antatt sterst bli
prioritert.

I trdd med dette, og i samrad med ressursgruppen for dette prosjektet, har vi valgt &
konsentrere studien om folgende personellkategorier:

e Helsefagarbeidere definert som helsefagarbeidere, omsorgsarbeidere og hjelpepleiere
som felles kategori

e Sykepleiere

e Geriatriske sykepleiere

e Intensivsykepleiere

Det er betydelig usikkerhet om hvordan etterspersels- og tilbudssiden vil utvikle seg for disse.
Vi vil 1 rapporten se narmere pd hvordan ulike faktorer og drivkrefter pavirker disse
kompetansearbeidsmarkedene. I resten av dette kapitlet skal vi gjore nermere rede for
problemstillinger, metode og innhold i studien.

1.2 Problemstillinger og metode

For de utvalgte personellkategoriene tar vi opp to hovedproblemstillinger:

1. Hvordan vil balansen mellom etterspersel og tilbud av helse- omsorgspersonell utvikle
seg 1 Stavangeromradet fram mot 20307?

2. Hyvilke strategier kan regionale akterer legge til grunn for & bidra til balanse mellom
ettersporsel og tilbud av helse- og omsorgspersonell?

Prognosemodell for arbeidsmarkedsutviklingen

Nar det gjelder hovedproblemstilling 1, om fremtidig balanse i arbeidsmarkedene, har vi tatt
utgangspunkt i1 spesifikasjonen av SSBs modell for det nasjonale arbeidsmarkedet for helse-
og omsorgsarbeidere, HELSEMOD (Stelen m.fl., 2002). SSBs modell har en etterspersels-
og en tilbudsside. Ettersporselsiden viser hvordan behovet etter hver personellkategori
avhenger av vekst i1 befolkning (totalt antall, aldersfordeling og kjonn) samt generell
pkonomisk vekst. Tilbudssiden viser eksisterende arbeidsstokk, arlig tilbud av nyutdannete
kandidater, eventuell tilgang av personer som har vart ute av arbeidslivet minus arlig avgang,
enten til andre yrker eller til alderspensjon.
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Modellen er tilpasset regionale karakteristika. Forst og fremst gjelder det tall vedrerende
befolkning og demografi, arbeidstakere og arsverk, samt ogsa utdanningskapasitet og antall
elever/studenter.

Nokkelvariabelen er arbeidsmarkedsbalansen, definert som differansen mellom ettersporsel
og tilbud av kompetent arbeidskraft. N& vil det normalt vaere slik at selv om det er en
underdekning pa arbeidskraft, si blir de fleste oppgavene utfort gjennom bruk av

overtid/ekstravakter og/eller tilforsel av vikarer utenfra, for eksempel gjennom
arbeidsinnvandring.

Med basis 1 denne modellen presenteres og dreftes ulike scenarier for hver av de fire
personellkategoriene. Malet er & skissere opp alternative perspektiver og utviklingsforlep for
ettersporsel, tilbud og arbeidsmarkedsbalanse for sentrale kategorier av helsepersonell frem
mot 2030.

Et hovedspersmal 1 analysen er hvordan balansen 1 markedene for helse- og omsorgspersonell
vil kunne variere med ulike forutsetninger pa henholdsvis etterspersels- og tilbudssiden. Hvis
for eksempel regional utdanningskapasitet av for eksempel sykepleiere holdes pa dagens niva
og tilgang og avgang forutsettes omtrent som i dag, vil man da kunne greie & dekke opp
bemanningsbehovet? Hva betyr stillingsstorrelser for tilgangen pa kvalifisert arbeidskraft?
Hvor er flaskehalsene og hvilke tiltak kan iverksettes for & oppnd balanse mellom ettersporsel
og tilbud?

Aktorstrategier

Den andre problemstillingen reiser spersmédl om aktuelle akterstrategier som kan legges til
grunn for a oppna regional balanse. Behovene for helse- og omsorgstjenester kan pa en mate
sies a vaere umettelige. Den medisinsk teknologiske utvikling utvider stadig diagnostiserings-
og behandlingsmulighetene. Flere eldre og kronisk syke eker omsorgs- og pleiebehovene.
Helse og omsorg er et aktivitetsomrade hvor et ekt tilbud i stor grad skaper en okt
ettersparsel. Folks forventninger til helse- og omsorgstjenestene bare oker.

Det som kan begrense veksten i helse- og omsorgssektoren er ressurstilgangen i form av
okonomi og kompetanse. Finansiering av helse og omsorgstjenester er primart det offentliges
ansvar, og det md nedvendigvis vare begrensninger i veksten i statlige og kommunale helse-
og omsorgsbudsjetter. Man kan imidlertid ikke se bort fra at omfanget av privat finansiert
ettersporsel vil oke vesentlig over tid, bdde ndr det gjelder medisinske tilbud og
omsorgstjenester. Det vil ikke minst kunne gjelde i en region som Stavangeromradet med sa
vidt mye privat rikdom.

Arbeidskraft i betydning kompetent arbeidskraft er den andre vesentlige faktoren som kan
skape begrensninger i tjenestetilbudet, 1 hvert fall 1 form av & begrense kvaliteten av de
tjenester som tilbys. Akterer i det regionale arbeidsmarkedet for helse- og omsorgspersonell
stdr mot denne bakgrunn overfor betydelige utfordringer. I denne del av studien vil vi & se
nermere pa folgende:
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e Hva kjennetegner utvikling av tjenestetilbud og kompetansestrukturen i helse- og
omsorgssektoren? Hva er utviklingen 1 spesialisthelsetjenesten? Hvordan har
utviklingen vert i kommunene?

e [ hvilken grad star regionale virksomheter i1 sektoren 1 dag overfor
bemanningsproblemer, knapphets- og rekrutteringsvansker? Er situasjonen annerledes
1 de mindre sentrale kommunene enn i de sentrale? Er det forskjeller mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene?

e Hvordan forseker akterene (kommuner, sykehus, enkeltvirksomheter) & handtere de
bemanningsproblemer man i dag star overfor innen helse- og omsorgssektoren? Hva er
viktig for a rekruttere og beholde den kompetansen man har? Hva er barrierene?
Finner en frem til losninger som muliggjer bedre utnyttelse av den arbeidskraft med
kvalifikasjoner som man allerede har, jfr. utforming av tjenestetilbudet,
deltidsproblematikk, etc.?

e Hvordan kan de kompetansemessige utfordringene de narmeste 5-15 arene kunne
forventes & bli som felge av endringer i etterspersel og organisering av tilbudet? Hva
vil for eksempel innforing av samhandlingsreformen med okt ansvar til kommunene
kunne bety? Hvordan kan innfering av velferdsteknologier ha innvirkning pa
kompetansebehovene?

e Hvilket utdanningstilbud har man? I hvilken grad er eller vil begrensninger i tilgang pé
ny- og videreutdannet kvalifisert personell kunne bli et problem, og hvordan ser man
for seg & kunne meote dette? Hvordan planlegger utdanningstilbyderne endringer i
utdanningstilbudet?

For & belyse disse problemstillingene er det gjennomfort intervjuer med ulike aktorer 1
helse- og omsorgssektoren mht. deres erfaringer og strategier nar det gjelder & beholde og
rekruttere personell, kompetanseutvikling, endringer 1 organisering av tjenestetilbudet,
samt refleksjoner omkring utfordringer fremover.

Undersgkelsesopplegg
Rapporten er i hovedsak basert pd to typer data:

o Statistikk og litteratur
e Intervjuer og gruppesamtaler

Statistikk og litteratur er anvendt som input til modellberegningene, samt for & gi oversyn
over sentrale trender i helse- og omsorgssektoren. Tallgrunnlaget er i hovedsak offentlig
statistikk: sysselsatte i helse- og omsorgssektoren, utdanningsstatistikk, befolkningsstatistikk
og —prognoser. I tillegg har vi benyttet rapporter fra Helsedirektoratet og forsknings- og
utredningslitteratur. Vi har innhentet og brukt supplerende tall fra Helseforetak/sykehus og
enkeltkommuner.

Nér det gjelder intervjuer, har vi foretatt intervjuer og samtaler med representanter for
kommunene, spesialisthelsetjenesten, utdanningssystemet, fagforeninger og andre. I alt har vi
gjennomfort ca. 25 intervjuer/samtaler, hvor som regel én, men i noen tilfeller to eller flere
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har vart til stede. De fleste intervjuene med informanter fra kommuner og
spesialisthelsetjenesten har vert giennomfert ved bruk av et eget sporreskjema (vedlagt), men
vi 1 de ovrige intervjuene har vert fokusert pa de spesifikke problemstillinger som
informanten og dennes virksomhet representerer.

Videre har problemstillingene vert diskutert gjennom 3 meter i ressursgruppa for prosjektet: i
tillegg har vi gjennomfert en work-shop med 23 eksterne personer pluss prosjektteamet. Alt i
alt gjennom intervjuer, ressursgruppemeoter og workshop, har ca. 50 personer vart konsultert
gjennom prosjektet.

1.3 Organisering av rapporten

Rapporten er i det videre organisert som folger.

e [ kapittel 2 gis en beskrivelse av viktige nasjonale og regionale utviklingstrekk og
langsiktige trender med hensyn til vekst innen helse- og omsorgstjenester. Kapitlet er i
hovedsak basert pa offentlig statistikk og litteraturstudier.

e Virt fokus i denne studien er arbeidsmarkedsbalansen definert som etterspersel minus
tilbud av kompetansearbeidskraft. I kapittel 3 gjor vi rede for en del sentrale
drivkrefter som pévirker denne balansen, disse er i hovedsak basert pa intervjuer og
samtaler, samt noe statistikk og offentlige dokumenter.

o [ kapittel 4 gar vi serskilt inn pa de arbeidskrafirelaterte problemstillinger knyttet til
de fire personellkategoriene som vi har studert spesielt. Kapitlet er basert pa en
kombinasjon av offentlig statistikk, intervjuer og tilgjengelig litteratur og dokumenter.

e [ kapittel 5 presenteres en modell og modellberegninger frem til 2030 for de fire
personellkatgegoriene. Modellen er en egen regional tilpassing av SSBs HELSEMOD.

o [ kapittel 6 oppsummeres hovedfunn mht. de langsiktige perspektivene nar det gjelder

knapphet pa arbeidskraft i de utvalgte helse- og omsorgsyrkene, og aktuelle strategier
for & mete utfordringene
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2 Nasjonale og regionale utviklingstrekk

I dette kapitlet vil vi se pa en del overordnede trender og utviklingstrekk som vil pédvirke
fremtidige vekstmenstre i arbeidsmarkedene for helse- og omsorgspersonell. Vi vil se pa en
del overordnede trekk ved helse- og omsorgssektoren, hva som kjennetegner den med hensyn
til vekst og faktorer som ligger til grunn for aktivitetsvekst. Fremstillingen er todelt: forst gis
en drofting av generelle utviklingstrekk, deretter ser vi spesielt pa utviklingen i
Stavangerregionen, dvs. Helse Stavangers virkeomrade.

Det er viktig & skille mellom utviklingstendenser som handler om behov og ettersporsel, og de
som handler om filrettelegging av tjenestetilbudet. Ettersperselssiden kan man anta i stor grad
er generell og reflekterer nasjonale forhold slik disse kommer til uttrykk gjennom livsstil,
sykdomsbilde og befolkningsutvikling. Men det vil ogsa veare regionale variasjoner som
folge av ulikheter 1 Dbefolkningssammensetning og forventet befolkningsvekst.
Tjenestetilbudet vil selvsagt ogsé anta organisasjonsformer som avspeiler nasjonal politikk og
nasjonale trender, samtidig som man mé kunne forvente saregne lokale tilpasninger i
tjenestetilbud avhengig av kommuner og helseforetaks strategier.

2.1 Nasjonale vekstmgnstre

Helse og omsorgstjenester er en sterkt voksende sektor bidde nasjonalt og internasjonalt.
Interessen for sektoren er serlig knyttet til okt levealder og forventninger om en sterkt
voksende eldrebefolkning. Men selv uten aldring i1 befolkningen har samlet ressursbruk i
helse- og omsorgssektoren gkt raskere enn nasjonalinntekten i de fleste OECD-landene. De
siste 40 arene har helse- og omsorgssektoren vokst betydelig. Bruttoproduktet i sektoren
helse- og sosialtjenester mélt i prosent av BNP for fastlands Norge, vokste fra en andel pé 4,8
prosent i 1970 til 12,1 prosent i 2007. MAalt i faste priser var de samlede helse- og
sosialutgiftene mer enn fire ganger hoyere i 2007 enn i 1970. Det meste av veksten skyldes
vekst 1 lonnskostnader og sysselsetting (Holmey og Oestrich Nielsen, 2008).

Hittil har det imidlertid ikke veert slik at endring i befolkningens alderssammensetning i seg
selv har hatt stor betydning for veksten. Den sterke veksten skyldes ekt befolkning og ekt
ressursinnsats per person i de enkelte aldersklasser. Kostnadsveksten vart heyere i denne
sektoren enn i gkonomien for evrig (St. meld. nr. 9 (2008-2009)). Denne sektoren, serlig
omsorgssegmentet, er arbeidsintensiv og vil vanskelig kunne vise til like sterk
produktivitetsvekst som mange andre nzringer?. Konsekvensen blir en forholdsvis sterkere
sysselsettingsvekst.

2 Dette er den sakalte Baumol-effekten som sier at lennsveksten vil eke mer enn produktivitetsveksten i enkelte
sektorer. I konkurranse om arbeidskraften ma virksomheten tilby hayere lennsvekst enn produktivitetsveksten

isolert sett skulle tilsi.
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En hey inntekts- og velstandsokning er en vesentlig forklaring pad den sterke veksten. Etter
hvert som inntektene oker, s& vokser ogsa andelen som brukes til helseformal. Norge ligger pa
tredje plass, etter USA og Luxembourg, ndr det gjelder helserelaterte utgifter per innbygger.
Landet er nr. 8§ av OECD-landene nér det gjelder legetetthet, for sykepleiertetthet ligger landet
pa fersteplass.

Den sterke veksten i aktivitetsniva nasjonalt kan séledes forklares som en kombinasjon av pa
den ene side befolkningsvekst og demografiske forhold, og pd den annen side faktorer som
bidrar til 4 eke gjennomsnittsforbruket av helse- og omsorgstjenester. Befolkningsveksten
oker ettersporselen. Etter moderat befolkningsvekst siden midtveis pa 70-tallet og 1 80-drene,
har befolkningsveksten tatt seg opp i 90-arene og etter arhundreskiftet. Serlig de siste arene
har befolkningsveksten vart hoy som folge av gkt innvandring. En befolkningsvekst pa 24
prosent og nermere 1 million personer i tidsrommet 1970-2009 har 1 seg selv bidratt til & gke
behovet for og produksjonen av helsetjenester. Forbruk av helse- og omsorgstjenester
avhenger videre av aldersstrukturen. Ressursbruk av sykehustjenester er storst ved fodsel og
de siste arene av livslepet. For pleie og omsorgstjenester gker gjennomsnittlig ressursbruk
mye for gruppen av personer over 70 ar.

Det meste av veksten de siste 40 arene skyldes standardhevninger av helsetjenestetilbudet og
ikke befolkningsutviklingen. En befolkningsvekst pd 24 prosent har moderat betydning sett i
lys av at tjenestetilbudet har blitt om lag firedoblet. Standardhevning i tjenestetilbudet kan
méles ved helsekonsum per innbygger. Ifalge perspektivmeldingen (St. meld. nr. 9 (2008-
2009)) var ekningen 1 helsekonsum sarlig sterk 1 70-drene. Gjennomsnittlig arlig
volumendring 1 helsekonsum per innbygger var med vel 6 prosent arlig vekst, serlig hoy 1
perioden 1971-1980. Volumekningen 14 pa ca. 3 prosent arlig vekst i perioden 1981-1990,
narmere 4 prosent arlig vekst i perioden 1991-2000, og vel 2 prosent arlig vekst 1 arene 2001-
2005. Vekstratene i helsetjenestekonsum per innbygger samvarierer nert med veksten 1 BNP
per innbygger, men konsumet har 1 alle periodene vokst mer enn BNP-veksten. Av en samlet
gjennomsnittlig volumvekst pd 3 prosent per ar i perioden 1991-2005 skyldes det meste et
forbedret og mer omfattende tilbud, mens alderssammensetningen bidro med bare en liten del,
mindre enn 1/3 prosent arlig vekst i helsekonsum.

Det er sammenhenger mellom veksten pd helsetjenestefeltet og omsorgsfeltet. At flere
sykdommer kan behandles og at folk lever lenger med sykdommer, bidrar til at behovet for
pleie og omsorg eker. Offentlig timeverksforbruk ekte med 50 prosent innen pleie og omsorg
og 36 prosent innen helsetjenester i perioden 1990-2005 (Holmey og Nielsen, 2008). Nar det
gjelder veksten innen pleie og omsorg, som utgjer en vesentlig del av gkningen i helse og
omsorgssektoren, er en vesentlig forklaring at ansvaret for 4 yte omsorg til eldre, ufore og
andre med stettebehov har blitt flyttet ut av privatsferen og over pd det offentlige.
Utviklingen fra 1970 og utover handler serlig om ekt bruk av syke- og aldershjem og
hjemmebaserte tjenester. Nar det gjelder utviklingen de siste arene, papekes det i en NIBR-
rapport at det ikke er de eldre, men ressurskrevende klienter under 67 dr som star for veksten
1 brukerbehov (Brevik, 2009). Det har skjedd en dramatisk ekning 1 til dels ressurskrevende
brukere 1 aldersgrupper under 67 ar, med ca. en tredobling av antall brukere som mottar
hjemmesykepleie og praktisk bistand over en 20-arsperiode. Det var ca. 66.000 av disse i
2009. Hovedtyngden er imidlertid fortsatt personer i de eldre aldersgruppene. Ved utgangen
av 2009 var det i overkant av 265.000 brukere av pleie og omsorgstjenester. Ca. 54 prosent av
dem var over 80 ar (Helsedirektoratet, 2011).
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Ifolge Holmey og Nielsen (2008) trekker de fleste undersegkelser frem medisinske og
teknologiske fremskritt som en hovedarsak til den sterke veksten i helsetjenesteforbruk.
Laseroperasjoner kan for eksempel virke besparende bade pa helsetjenestepersonellets
arbeidstid og pasientenes liggetid. Medisinske fremskritt forer imidlertid ogsa til heyere
ressursbruk ved at man kan gi mer avansert og virkningsfull behandling og behandle flere
sykdommer. For eksempel er det gjort betydelige fremskritt ndr det gjelder kreftbehandling,
forebygging og behandling av hjerte og karsykdommer, etc.

Hall og Jones3 (2007) lanserer med referanse til amerikanske forhold en annen og dypere
forklaring péd at veksten i forbruket av helsetjenester er relativt sterkere enn per capita BNP.
De begrunner dette i en “metning av behov” som antas & skje langsommere for helsetjenester
enn for annet forbruk etter som forbruksniviet egker. Grunnantagelsen er for sé vidt enkel:
Folk vurderer et ekstra levear hoyere enn en ekstra bil (eller en ekstra enhet av en annen
vanlig vare eller tjeneste). I USA, som har verdens heyeste per capita helsekonsum, har
helsesektorens andel av BNP gkt betydelig over tid, og forfatterne antar sektorens relative
starrelse kan eoke ytterligere. De ser den teknologiske og medisinske utvikling som en
konsekvens mer enn en arsak til veksten. Hovedsaken er i deres eoyne den grunnleggende
preferansestrukturen som formidles bade via individuelle valg og valgte politikere.

I Norge, til forskjell fra USA, er helsetjenester i hovedsak finansiert av det offentlige.
Vekstpreferanser  uttrykkes  s@rlig  gjennom det  politiske  systemet. Ifolge
nasjonalregnskapstall ble 84 prosent av utgiftene til helse, pleie og omsorg offentlig finansiert
1 2006. Brukernes betaling i form av egenandeler og kjop av medisiner, utstyr og tjenester
utgjer en relativt beskjeden andel av det totale helsekonsumet. Den sterke veksten i helse- og
omsorgssektoren er til dels forarsaket gjennom politiske initiativ og aksjoner slik dette for
eksempel har skjedd ved krav om en eldremilliard og styrking av psykiatrien. Man kan slik
sett si at individer og gruppers krav og preferanser til helsetjenester har blitt aggregert og
kanalisert gjennom det politiske systemet.

2.2 Helsesituasjon, alder og ettersporsel

Det generelle helse- og sykdomsbildet er sammensatt. Levealderen er fortsatt ekende. En
rekke forhold knyttet til livsstil, ekonomi og omgivelsesfaktorer for evrig pavirker
helsetilstanden i folket. Ressursbruken i helse- og omsorgssektoren har naturligvis i seg selv
innvirkning pa dette bildet. Sykeligheten pavirkes av ressursinnsatsen innen helse og omsorg.

3 Beskrivelsen er basert pa fremstillingen i Holmey og Nielsen (2008)
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Nér det gjelder fremtidig konsum av helsetjenester, er det grunn til & tro at mange av de
samme mekanismene som har gjort seg gjeldende historisk sett, vil vere relevant. Som
beskrevet foran har den historiske trenden vert at helsekonsumet vokser raskere enn BNP. I
siste perspektivmeldingen (St. meld. nr. 9 (2008-2009)) legger regjeringen frem vurderinger
av hvordan offentlige helseutgifter fremover vil utvikle seg i1 forhold til BNP. Her pekes det
blant annet pa at dersom trenden fortsetter med en reell vekst i ressursbruk per bruker pa i
gjennomsnitt 2 1/3 prosent per ar, som har vert trenden fra 1991-2005, sa vil aktiviteten
fordobles hvert 30 ar. Aldring i befolkningen vil om fa ar kunne gi ytterligere impulser til
vekst 1 helseutgiftene utover det som folger av standardheving og ekt tjenestedekning. De
fremskrivninger som legges frem konkluderer alle med at helseutgiftene vil gke som andel av
BNP. I flere av eksemplene indikeres det at helsetjenestenes andel av offentlige utgifter til
BNP kan bli mer enn doblet fra 2005 til 2060.

En rekke forhold kan bidra til at veksten vil bli sterk ogsé fremover:

e Det er grunn til & tro at befolkningssammensetning og demografi kan spille en
storre rolle for ettersperselsveksten i fremtiden. Til dels folger det som en direkte
konsekvens av at den sdkalte “eldrebalgen” vil gjore seg sterkere gjeldende etter
hvert. Serlig etter 2020 vil sterrelsen av de eldre aldersgruppene oke.

e I en fremtidig befolkning med okt prosentandel eldre velgere, som i
utgangspunktet har de storste helsetjenestebehovene, kan man anta vil ha
preferanser om og fremme krav til vekst 1 tjenestetilbudet. I alle fall er det rimelig
a anta dersom man beholder hovedtrekkene 1 dagens system med en i1 hovedsak
offentlig finansiert helse- og omsorgssektor. Det som kan skape endringer i
kostnadsbildet pd omsorgssiden er kanskje serlig antagelser om tilbakeforing av
pleie og omsorgsansvar til familie og privatsfere. Skulle det bli realisert ville det
kreves mye sterkere offentlige ekonomiske insentiver - og dermed ogsa kostnader
- til omsorgsarbeid i privat regi. En sterk privatisering av finansieringssiden er det
vanskelig & se for seg ut fra dagens partipolitiske landskap.

e Tar man utgangspunktet i historiske trender vil deler av ressursbruken skyldes et
okt tjenestetilbud mht. standard og dekningsgrader. Ressursbruken har en klar
aldersprofil med heyere brukerfrekvenser i1 de eldre aldersgruppene. I
spesialisthelsetjenesten gar gjennomsnittlig antall heldegnsopphold per pasient
betydelig opp for ulike aldersgrupper fra ca. 65 ar og oppover. Andel brukere i
hjemmebaserte og institusjonsbaserte pleie- og omsorgstjenester gker som naturlig
kan vare mye fra ca. 70 ar og oppover.

e FEt vesentlig usikkerhetsmoment knytter seg til hvordan sykdomsbildet vil utvikle
seg. Behovet for helse- og omsorgstjenester 1 de eldre aldersgruppene er som kjent
langt sterkere enn 1 de yngre aldersklassene. Selv om den medisinske utvikling
skulle gjore folk friskere lenger, vil de for eller senere komme i en livsfase med et
sterkt voksende behov for helsetjenester og omsorg. Gitt at ikke de
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makrogkonomiske forutsetningene endrer seg dramatisk, er det all grunn til &
forvente at veksten i helse- og omsorgssektoren vil bli sterk ogsa fremover.

P& den ene siden skjer det en generell medisinsk utvikling med styrking av diagnostisering og
behandlingstilbud, blant annet nér det gjelder de hyppigste dedsarsakene hjerte/kar lidelser og
kreftsykdommer. P4 den annen side forventes det ekende behov og ettersporsel knyttet til
mange sykdommer. Antall tilfeller av kreft antas & eke med omtrent 30 prosent frem til 2020.
Hjerneslag som er den tredje hyppigste dedsérsaken forventes & oke med 50 prosent de neste
20 drene. Det kan 1 hovedsak knyttes til aldring 1 befolkningen, tre av fire som rammes er over
70 ar.

Sterst utfordringer knyttet til antall brukere og ressursbruk er antagelig knyttet til de kroniske
sykdommene. Den antatt sterste utfordringen er demens, hvor de aller fleste som har
sykdommen er over 65 ar, og sarlig mange er over 80 &r. Nar helsemyndighetene drofter
fremtidens sykdomsbilde og omsorgsbehov, er det serlig pa dette punkt at man trekker frem
tall og vurderinger.
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Figur 1 Forekomst av demens i ulike aldersgrupper

Kilde: Arsrapport 2009, Omsorgsplan 2015

Men ogsa andre kroniske sykdommer som bl.a. diabetes og kols har en skjevfordeling i
retning eldre aldersgrupper. Stene m.fl. (2004) anslar at 90-120.000 mennesker i Norge har
diagnostisert diabetes, og de antyder pa bakgrunn av undersgkelser fra andre land at like
mange kan ha sykdommen udiagnostisert. De viser videre at forekomst av diabetes gker sterkt
med alder. For aldersgruppen 70-79 ar indikeres forekomsten & ligge rundt 8 prosent og for
aldersgruppen 80+ enda heyere, mens snittet for befolkningen ble estimert til 2,3 prosent. Nér
det gjelder lungesykdommen kols indikeres det at over 200 000 voksne har sykdommen, og at
forekomsten er hgyest i aldersgruppen 60-74 ar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006).
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Det er slik sett mange grunner til 4 anta at endringer 1 aldersstrukturen i1 befolkningen vil bidra
vesentlig til & gke behov og ettersporsel. Samtidig er det ogsé viktig & papeke at det her er
store ubesvarte spersmal. En av vare informanter papeker dette. Alderen gker og mange blir
90 ar, men vi vet ikke hva 10 ar ekstra betyr. Blir det 10 ar ekstra med syke folk, eller ferre
syke folk? Sammenhengen mellom levealder og helse dreftes i regjeringens Omsorgsplan
2015 (St. meld. nr. 25(2005-2006)). Spersmalet som blir stilt er i hvilken grad ekt levealder
innebarer flere ar uten sykdom og funksjonsnedsettelse eller om folk lever lenger enn for,
men med sykdommer og dérlig helse? Flere hypoteser er mulige, bdde at antallet spreke
levear i alderdommen gér opp og ned. Det er ikke empiriske funn som entydig peker i en
retning: Men myndighetene heller i planleggingssammenheng til en utsatt sykelighetshypotese
hvor perioden med alvorlig funksjonstap pa slutten av livet har en relativt uendret lengde, og
at folk derfor far flere friske levear med ekende alder.

2.3 Regional befolkningsutvikling

Befolkningsveksten fordelt pa aldersgrupper og kjenn er en viktig styrende faktor for
etterspoarsel etter helse og omsorgstjenester. SSB har beregnet framtidig befolkningsvekst ut i
fra ulike befolkningsscenarier. Scenariene benevnes med en kode pa fire bokstaver som angir
verdiene — Lav (L), Null (0), Middels (M) og Hoy (H) - pa hver av de fire indikatorene som
kan variere:

e Fruktbarhet (barn per kvinne)
e Forventet levealder ved fodsel
e Netto innenlands flytting

e Netto innvandring

MMMM er siledes et befolkningsalternativ med middels verdier for alle fire indikatorene,
mens HHMH er et befolkningsalternativ med hey fruktbarhet, hoy levealder, middels netto
innenlands flytting og hey netto innvandring.

Grafen under viser befolkningsutviklingen i et “heyt” alternativ (HHMH), et “middels”
alternativ (MMMM) og et “middels alternativ justert for innvandring) (MMMO). Det kan
vere grunn til & merke at befolkningsprognosene i stor grad er basert pa de siste ars faktiske
befolkningsvekst, og at de siste ars heoye netto innvandring har betydning for at mange
vekstprognoser ligger sa heyt. Skulle innvandringen vise seg 4 avta, kan det vare at
mellomalternativet vil overdimensjonere befolkningsveksten.
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Figur 2: Befolkningsvekst 2010-2030 Stavangerregionen, tre utvalgte scenarier

550000

500 000 —

450000

400000 —

350000

300000
O d N N < 1D O N0 OO O N N < 1D O N 0 O O
™ - = H AN AN AN N AN N AN N AN aNNmm
O O O O O O 0O OO O O O o o o o o o o o o
AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN NN NN NN NN

MMMO MMMM HHMH
Kilde: SSB

Som figuren viser, er befolkningen i Stavangerregionen pd 360 000. Ved middels vekst
(MMMM), vil befolkningen egke med 115 000 til 475 000 innen 2030. Skulle veksten bli hoy
(HHMH), vil veksten vare pa 147 000, og total folketall vil vere 507 000 innen 2030. Uten
innvandring (MMMO), vil veksten kun vaere péa 63 000.

For alternativ. MMMM, viser figuren under at fram mot 2030 vil andelen eldre oke
betraktelig.

Figur 3: Aldersfordeling Stavangerregionen 2010-2030, befolkningsalternativ MMMM
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Figuren under viser endring i antall ”eldre”, definert som innbyggere i aldersgruppene 66 eller
eldre. Mens det 1 2010 var ca. 40 000 eldre, vil Stavangerregionen i 2030 ha en plass mellom
73 000 (MMMO) og 77 000 (HHMH). At variasjonen i antall eldre ikke er storre mellom de
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ulike scenariene, ma naturligvis skyldes at hovedtyngden av befolkningen i de eldste
aldersgruppene er folk som bor her fra for, og som i mindre grad pévirkes av flyttestrommer.

Figur 4: Antall innbyggere i aldersgruppe 66+, Stavangerregionen 2010-2030
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Figur 5 — Befolkning i1 Stavangerregionen, aldersstruktur 2010-2030 (MMMM)
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Befolkningsveksten fremover forutsettes i prognosene som nevnt i stor grad & reflektere
hvordan tilveksten har vert de siste arene. I trdd med det forventes veksten i regionen frem til
2030 a vere storst i de dtte Jerenkommunene pluss Rennesey, middels hoy i kommuner som
ligger opp til disse, og lavest i de mest perifere deler av regionen.

Av sarskilt interesse er gruppen eldre over 80 ar. Medisinske og pleiemessige behov er
serskilt stor 1 denne gruppen. Det er sarlig i siste halvdel av den periode vi studerer, etter
2020, at tallet pa personer i denne gruppen eker dramatisk. Tallet pd personer over 80-ar vil
vaere ca. 8500 flere 1 2030 enn 1 2010. Okningen forventes & bli 59 prosent over en 20-
arsperiode, det aller meste etter 2020.

Andelen over 80 ar reflekterer i stor grad ulike vekstmenstre 1 forskjellige kommuner. I 2009
hadde de sentrale kommunene relativt sett lavest andel av eldre over 80 &r. Blant kommunene
i Jeerregionen var mellom to og fire prosent av befolkningen over 80 ar, lavest med to prosent
1a Gjesdal og Randaberg. Av de mer perifere kommunene, hadde flere mellom fem og sju
prosent av befolkningen over 80 ar, Det gjelder Bjerkreim, Lund, Forsand. Finney,
Hjelmeland, Lund og Sokndal

I figuren pd neste side vises vekstrater for antall 80+ &ringer for alle kommunene i Rogaland.
Antallet vil oke betydelig i de fleste kommunene. De fleste kommunene i Stavangerregionen
kan frem mot 2030, f4 mer enn 50 prosent ekning i antallet 80+ personer. Storst forventes den
prosentvise veksten & bli 1 Jerkommunene utenfor Stavanger, i kommuner med forventet hoy
samlet befolkningsvekst. I flere av disse kommunene vil, antallet 80+ - &ringer kunne bli mer
enn doblet. Det gjelder Randaberg, Klepp, Sola og Gjesdal kommuner. I Stavanger forventes
okningen 1 antall 80+ aringer 4 bli 56 prosent og i1 Sandnes 87 prosent. I enkelte
distriktskommuner er veksten forventet & bli mer moderat. Det gjelder Sokndal med 7 prosent,
Bjerkreim og Finney med 10 prosent, samt Lund og Hjelmeland med henholdsvis 27 og 29
prosent.

Frem til 2030 forventes det bade en ekning og en viss utjevning i den relative fordeling av
antall over 80 ar mellom ulike deler av fylket. Jerkommunene (unntatt Randaberg med 5
prosent) og Rennesoy, forventes 4 f4 fire prosent eldre over 80 ar. For de fleste av disse
kommunenes vedkommende eoker andelen, Unntak er Stavanger og H& kommuner hvor
”80+”- andelen forutsettes & ligge pd 4 prosent bade i 2009 og 2030. I de fleste ovrige og
mindre sentrale kommunene ligger andelene mellom 5 og 9 prosent.

Demografien forteller ikke bare om endringer i etterspersel og behov, men ogsd om
potensielle endringer i arbeidsstyrken til skonomisk og kompetansemessig & dekke et okende
behov for helse- og omsorgstjenester. En indikator pa dette er aldersbeereevnen definert ved
antallet personer i1 yrkesaktiv alder. Denne forventes a falle betydelig bade 1 Norge og andre
europeiske land (St.meld. nr. 25 (2005-2006)). Et mindre antall personer ma bare et storre
antall eldre.
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Befalkningsutvikkling i % 2009 - 2030

=

'Ja;ua. j /—

a/uj

W

o

’

.‘/: el

"J. wnulmu

/

|
|
|

Befolkningsutvikkling i % 2009 - 2030

Prosentandel over 80 av total befolkning 2009

e

Hy -In-l]-hu

8lmikiali
{10)

SGokndal
i

Prosentvis foranding i antall over 8Gi2030.

| BB

.-
=
[11-10 Prosentandel over 80 av total befolkning 2009
[ #-m 1=
I 21-3 ] 3-4
o [ =-¢
| EiE -
- | ER

Prosentvis foranding i antall over 80 i 2030 Prosentandel over 80 av total befalkning 2030

o
7
P
3
Uigina
)

| RESR

ses

]=-s

[Jt-m Prosentandel over 80 av total befolkning 2030
= 11-30 =] -2

[ [ 3-4

| BRI | R

| R [ kB

- [ ESU

Figur 6

Befolkning, struktur og utviklingstrekk
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Tabell 1 Koeffisienten for aldersbaereevne 2010-2030: Antall personer i yrkesaktiv alder
(16-66 ar) per antall eldre i gruppen 67 iar og mer

1101 Eigersund 53 4,1 3,4 -1,2 -0,7
1102 Sandnes 7,2 5,8 4,6 -1,4 -1,3
1103 Stavanger 6,7 5,5 4,4 -1,2 -1,1
1111 Sokndal 3,9 3,3 2,7 -0,6 -0,6
1112 Lund 4,8 3,7 2,9 -1,1 -0,8
1114 Bjerkreim 5,4 4,7 3,8 -0,7 -1,0
1119 H3 6,5 5,3 4,2 -1,2 -1,0
1120 Klepp 7,5 6,2 5,5 -1,3 -0,7
1121 Time 6,7 5,4 4,1 -1,3 -1,3
1122 Gjesdal 9,4 6,9 4,8 -2,5 -2,1
1124 Sola 7,3 6,1 4,9 -1,2 -1,2
1127 Randaberg 6,6 5,4 4,2 -1,3 -1,2
1129 Forsand 4,7 3,8 3,1 -0,9 -0,7
1130 Strand 5,5 4,5 3,7 -1,1 -0,8
1133 Hjelmeland 4,3 3,4 2,8 -0,9 -0,6
1141 Finngy 4,3 3,8 2,7 -0,5 -1,1
1142 Rennesgy 6,3 6,9 6,0 0,5 -0,8
1144 Kvitsgy 2,8 3,2 3,0 0,4 -0,2
Helse Stavanger 6,6 5,5 4,4 -1,2 -1,1
Landet 5,2 4,2 3,6 -1,0 -0,7
Kilde: SSB

Denne tendensen vil selvsagt ogsa gjore seg gjeldene regionalt. Helse Stavangers omrade har
en relativt ung befolkning og derfor en heyere aldersbareevne enn landsgjennomsnittet. |
2010 hadde regionen 6,6 personer per person over 67 ar, pa landsplan var aldersbareevnen
5,2. Over tid forventes imidlertid forskjellen gradvis a avta. 12030 forventes det & vaere 0,8
flere personer til & ”bare” den eldre befolkningen enn pa landsplan, sammenlignet med 1,4
flere personer i 2010. Poenget er siledes at Stavangeromrddet med sin forholdsvis yngre
befolkning, ogsd har forutsetninger for & bare en relativt sterre “eldrebelge” dersom
forholdene legges til rette.

Det er forskjeller mellom kommuner. Stavanger og andre sentrale og i stor grad vekstpregede
kommuner i neromlandet, har i utgangspunktet en storre aldersbaereevne enn de mer perifere
deler av regionen. Over tid skjer det en delvis utjevning mellom disse kommunene, i den
forstand at det absolutte antall personer i yrkesbefolkningen som skal “baere” den eldre
befolkningen i kommunen, gar mer ned 1 kommuner som har en relativt hoy aldersbareevne 1
utgangspunktet.

Oppsummert, det hovedmenster som fremkommer er forventninger om en fortsatt sterk
befolkningsvekst, sarlig gjennen betydelig okning i den eldre del av befolkningen. Dette
innebarer at den yrkesaktive befolkningen ma std for en forholdsvis sterre del av det
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okonomiske og kompetansemessige ansvaret for den eldre del av befolkningen. Alle
kommuner i fylket star overfor de samme utfordringene. I dag er utfordringene relativt sett
storst i de mer perifere kommunene, som har en lav aldersbaereevne, men etter hvert vil ogsa
sentrale kommuner fa en gkende belastning i1 sa mate.

Hvordan utviklingen vil bli avhenger selvsagt ogsa av om den faktiske befolkningsutviklingen
skulle avvike fra dette monsteret, for eksempel ved at netto tilflytting blir lavere enn den ut fra
trenden kan forventes 4 bli. Da vil belastningen pd kommunal ekonomi og kompetanse bli
desto storre.

2.4 Regionale struktur- og utviklingstrekk

Utviklingen pé regionalt niva, 1 Helse Stavangers omrédde, er naturligvis betydelig influert av
nasjonale utviklingstrekk. Flere faktorer kan imidlertid gjore at utviklingen ikke blir helt
parallell. De viktigste antas a vare forskjeller i befolkningsutvikling, aldersstruktur og
okonomisk utvikling og konsekvenser av nasjonal helsepolitikk med hensyn til arbeidsdeling
mellom regioner og virksomheter.

Det finnes ikke statistikk som viser samlet aktivitet beregnet ved verdiskapingstall pa
kommuneniva. Det lar seg séledes ikke gjore & finne verdiskapingstall for kommunene i Helse
Stavangers omrdde. Det nermeste man kommer er fylkestall for Rogaland fra Fylkesfordelt
Nasjonalregnskap.

Sektoren helse- og sosialtjenester omfatter i Nasjonalregnskapet noe mer enn helse og
omsorg, men er det nermeste en kommer denne neringen. Ifolge denne statistikken vokste
bruttoproduktet 1 helse- og sosialsektoren 1 Rogaland fra 5,7 mld. kr 1 1997 til 11,1 mid. i
2007 malt 1 lepende priser. Korrigeres det for en vekst 1 konsumpriser pa 21,3 prosent 1 denne
perioden, var veksten 1 faste priser pd 97 prosent. Det vil si aktiviteten i1 sektoren pa
fylkesniva ble nesten doblet i lopet av en tidrs periode.

Oslo er det storste fylket innen helse- og sosialtjenester med et bruttoprodukt pa 24,7 mld.
NOK i 2007. Deretter folger Hordaland med 17,5 mld. NOK, tett fulgt av Akershus med 17
mld. NOK. Rogaland er pa fjerde plass med et bruttoprodukt pa 13,7 mld. NOK. Som
nummer fem kommer Trendelag med 10,9 mld. NOK.

Rogaland var blant fylkene med heyest vekst. Rogaland 18 med 139 prosent vekst i
bruttoprodukt (i lepende priser) som nummer to blant fylkene, bare bak Akershus som hadde
en vekst pa 150 prosent. Hordaland kom rett bak Rogaland med en vekst pa 136 prosent. Oslo
hadde med en vekst pa 67 prosent den laveste veksten av alle fylkene.
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Figur 7 Helse- og sosialsektoren, prosentvis vekst i fylkenes bruttoprodukt, 1997-2007,
lepende priser
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(Kilde Fylkesfordelt nasjonalregnskap)

Nar det gjelder utviklingen over tid, har Rogaland hatt en utvikling som er markert sterkere
enn pa landsbasis. Fylkets andel av bruttoproduktet i sektoren helse- og sosialtjenester var i
1997 pa 6,8 prosent, andelen vokste til 7,7 prosent 2007. Samtidig vokser ogsé
bruttoproduktet, bade i absolutte termer og relativt sett i forhold til landet.

Veksten i sektoren helse- og sosialtjenester viser klare paralleller til den ekonomiske
utviklingen. Som beskrevet i avsnittet foran, er veksten heyere i denne sektoren enn for
fastlandsekonomien totalt sett. Det gjelder ogsd i Rogaland der helse- og sosialsektorens
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relative ekning var litt sterkere enn pd landsbasis. Den sterke veksten 1 sektoren blir enda mer
markert om man sammenligner med befolkningsutviklingen. Rogalands andel av landets
befolkning ekte fra 8,2 prosent til 8,6 prosent i perioden 1997-2007. @kningen var pa 0,4
prosentpoeng, mens ekningen i neringen helse- og sosialtjenesters bruttoprodukt var pa 0,9
prosentpoeng. Fylkets relative andel av aktiviteten i helse- og sosialsektoren narmer seg
fylkets relative befolkningsandel, men har ikke helt nddd samme niva.

Sysselsetting er ikke identisk med verdiskaping og aktivitetsnivd slik dette males ved
bruttoproduktet. I en nering som helse- og sosialsektoren med en hey lennskostnadsandel, er
den imidlertid en god indikator pd aktivitet.

Tabell 2 Sysselsetting innen helse og sosial og totalt, fordelt etter arbeidsplassens
beliggenhet innen helse- og sosialtjenestenceringen, kommuner i Helse Stavangers omrdde,
Rogaland for ovrig og landet, 2009

Sysselsetting | Sysselsetting Sysselsetting

helse og totalt helse- og

sosialtjeneste sosialtjenester i

prosent av total
sysselsetting

1101 Eigersund 1425 6 581 21,7
1102 Sandnes 4 882 34105 14,3
1103 Stavanger 14 438 77 732 18,6
1111 Sokndal 261 1263 20,7
1112 Lund 269 1579 17,0
1114 Bjerkreim 133 1121 11,9
1119 Ha 1157 7 245 16,0
1120 Klepp 1171 6 931 16,9
1121 Time 1293 7 318 17,7
1122 Gjesdal 522 3191 16,4
1124 Sola 1615 17 403 9,3
1127 Randaberg 761 3875 19,6
1129 Forsand 120 503 23,9
1130 Strand 872 4197 20,8
1133 Hjelmeland 238 1432 16,6
1141 Finnoy 243 1436 16,9
1142 Rennesoy 260 1085 24,0
1144 Kyvitsey 33 303 10,9
Helse Stavangers omrade 29 693 177 300 16,7
Rogaland for evrig 10 234 44 937 22,8
Landet 490 088 2497000 19,6

I tabell 2 fremgar hvordan sysselsettingen 1 helse- og sosialtjenestesektoren fordeler seg pé
kommuner, og hvor stor sektoren er malt ved antall sysselsatte sett 1 forhold til total
sysselsetting. Sysselsettingen 1 sektoren varierer naturlig nok med kommunens befolkning,
men ogsa andre forhold virker inn. Stavanger har som den sterste kommunen i fylket godt
over 14.000 ansatte i sektoren. Det er nesten halvparten av sysselsettingen, 49 prosent.
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Sandnes kommer pd andre plass med nesten 5.000 sysselsatte. For gvrig har Sola, Egersund,
Time, Klepp og H& kommuner mer enn tusen ansatte i neringen helse- og sosialtjenester.

I alle kommuner gir helse og sosial et betydelig antall arbeidsplasser sammenlignet med det
totale antallet arbeidsplasser som finnes i kommunen. Stavangerregionen har imidlertid en
noe lavere sysselsettingsandel innen helse- og sosialn@ringen, 16,7 prosent, enn
landsgjennomsnittet pd 19,6 prosent. Stavanger har med 18,6 prosent av arbeidsplassene
innen helse og sosial litt flere enn regiongjennomsnittet, men ikke s& mye. Dette henger forst
og fremst sammen med at sykehuset ligger her. En del mindre og mellomstore kommuner har
hayere sysselsettingsandel enn Stavanger. Det gjelder Rennesoy, Forsand, Egersund, Sokndal,
Strand og Randaberg. P4 bunn ligger kommunene Sola, Bjerkreim og Kvitsegy. Sandnes har
med 14,3 prosent ogsd forholdsvis lav andel arbeidsplasser innen helse og sosial. En rekke
forhold, 1 tillegg til befolkningssterrelse, kan antas & skape variasjon 1 denne andelen, slik som
kommunegkonomi, omland, pendlingsmenster og befolkningens alderssammensetning.

Tabell 3 Sysselsettingsutvikling, helse- og sosialtjenester, arbeidskommune
;000 - ;004 - :008 | Vekst | Vekst | Velst | Befolkc
sseisatte sselsa a
ersoner ersoner ‘ les‘zf)lfer © | 2000- | 2004 | 2000- nings-
etter etter etter 2004 2008 2008 vekst
idde bt | bt
1101 Eigersund 962 1165 1310 21,1 12,4 36,2 3,7
1102 Sandnes 3 146 3 667 4434 16,6 20,9 40,9 17,1
1103 Stavanger 10 653 12 260 14 027 15,1 14,4 31,7 9,9
1111 Sokndal 201 215 250 7,0 16,3 24,4 3,5
1112 Lund 196 239 270 21,9 13,0 37,8 0,5
1114 Bjerkreim 117 108 154 -1,7 42,6 31,6 3,4
1119 Ha 898 1054 1 046 17,4 -0,8 16,5 10,9
1120 Klepp 574 670 1 040 16,7 55,2 81,2 14,9
1121 Time 651 1037 1280 59,3 23,4 96,6 16,1
1122 Gjesdal 345 378 507 9,6 34,1 47,0 9,2
1124 Sola 970 1039 1 560 7,1 50,1 60,8 13,4
1127 Randaberg 457 521 688 14,0 32,1 50,5 9,7
1129 Forsand 101 105 118 4,0 12,4 16,8 9,6
1130 Strand 513 663 866 29,2 30,6 68,8 7,6
1133 Hjelmeland 171 212 248 24,0 17,0 45,0 -2,8
1141 Finney 204 222 231 8,8 4,1 13,2 -5.4
1142 Rennesgy 155 156 233 0,6 49.4 50,3 20,9
1144 Kvitsey 28 35 34 25,0 -2,9 21,4 2,9
Helse Stavanger 20 342 23 746 28 296 16,7 19,2 39,1 11,2
omradet
Rogaland 27 550 32 527 38 390 18,1 18,0 39,3 10,6
Landet 380 343 430 346 480 832 13,1 11,7 26,4 5,8

I Helse Stavangers omrade vokste sektoren med 39,1 prosent i perioden sammenholdt med 26
prosent pd landsplan. Veksten var tilnermet identisk med veksten for Rogaland som helhet:
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den var pa 39,3 prosent 1 dette tidsrommet. Veksten er relativt jevnt over tid pa ca. 1000
sysselsatte i aret. I Helse Stavangers omrade utgjorde sysselsettingen i naringen helse- og
sosialtjenester 5,3 prosent i 2000. Andelen vokste til 5,8 prosent i 2008. I samme tidsrom
vokste befolkningsandelen fra 6,3 til 6,6 prosent. Tallene indikerer at pd samme vis som for
fylkets totalt sett, narmer det relative omfang av aktiviteten 1 ne&ringen seg
befolkningsandelen.

Spesialisthelsetjenesten

Det har skjedd mye 1 spesialisthelsetjenesten 1 lopet av de siste 10-15 arene. Det har skjedd en
omlegging 1 retning ekt vekt pad madlstyring og bruk av ekonomiske incentiver. Viktige
reformer har vart innfering av innsatsstyrt finansiering fra 1997 og eierskapsreformen med
opprettelse av helseforetak og overfering av ansvar fra fylkeskommunene til staten i 2002.
Reformene inngdr som ledd 1 sdkalt New Public Management hvor styringsprinsipper fra
privat sektor tas i bruk. Bruk av kvalitetsindikatorer, fritt sykehusvalg og ekt fokus pa
pasientrettigheter er deler av det samme bildet.

Det har ogsa blitt gjort prioriteringsmessige grep og foretatt endringer i driftsformer ved
virksomhetene. Spesialisthelsetjenesten bestar av tre hovedomrdder for pasientbehandling:
Somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Somatikken er
med 71 prosent av ressursbruken pé landsbasis 1 2009, klart sterst. Deretter kommer psykisk
helsevern med 18 prosent. Rusomsorg utgjer med 3 prosent en beskjeden andel. De resterende
prosentene omfatter ambulanser, syketransport, personalpolitiske tiltak og andre kostnader.
Opptrappingsplanen for psykisk helsevern fra 1998-2008 har fort til betydelig ressursvekst i
det psykiske helsevernet. I perioden 2005-2009 har ogsd TSB vokst mer enn somatikken.
Aktivitetsomfanget har samlet sett gkt, men det har skjedd vridninger i aktivitetsmensteret.
De viktigste endringer 1 driftsformer handler om okt vektlegging pd dagopphold og
polikliniske konsultasjoner innen somatikken. Disse har ekt betydelig i tidsrommet 2002-
2009, mens veksten 1 degnopphold var mer moderat. Tilsvarende ndr det gjelder psykisk
helsevern har antallet polikliniske konsultasjoner ekt prosentvis mye mer enn antallet
degnopphold. Denne type omlegging av aktivitetsmensteret har pagétt lenge. Ogsa i 1990-
arene pagikk det en omlegging i retning ekt vekt pa poliklinisk behandling og dagsopphold.

Tabell 4 Kostnader Helse Stavanger HF (i 1000 kroner)

Kostnader | Andel Andel Andelsendring

2009 Helse landet landet 2004-

Stavanger 2009
Somatikk 2 861995 73,0 4,4 0,2
Psykisk helsevern 833 514 21,3 5,0 -0,1
Rusomsorg 70 930 1,8 2.4 2.4
Ambulanser 85156 2,2 2,4 -0,1
Annet 69 453 1,8 2,0 -0,4
3921048 100 4,2 0,1
Kilde : Samdata
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Helse Stavanger er landets fjerde storste sykehus og betjener en befolkning pa over 320.000.
Ressursbruken mélt ved kostnader utgjorde 4,2 prosent av kostnadene i
spesialisthelsetjenesten pa landsplan. Dette er klart lavere enn omradets befolkningsandel,
som dette aret 1a pa 6,7 prosent. Over tid gkte kostnadsandelen med 0,1 prosentpoeng, mens
befolkningsandelen ekte med ca. 0,25 prosent i samme perioden. Det som har ekt relativt mer
er innsatsen innen somatikk og rusomsorg.
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Figur 9 Aktivitetsutvikling Helse Stavanger 2002-2009

Utviklingen i tidsrommet 2002 - 2009 viser som péd landsplan, en sterk vekst i polikliniske
konsultasjoner. Antallet konsultasjoner doblet seg nesten fra 2002 til 2009. Antallet
utskrivninger gkte ogsa betydelig, mens antall degnplasser, tallet pa liggedager/oppholdsdegn
og dagbehandlinger/oppholdsdager 14 pa et tilneermet stabilt niva, dvs. en liten nedgang for
perioden som helhet. I dette ligger en ekt pasientgjennomstremming og effektivisering av
virksomheten. Okningen 1 arsverksinnsats er moderat. Fra 2002 til 2007 okte
arsverksinnsatsen med 14 prosent. I 2008 er det et brudd i dataserien pd grunn av endringer 1
registreringsopplegget. Nedgangen dette aret ifelge figuren er antagelig ikke reell. Det
pafelgende ér, fra 2008 til 2009 eokte arsverksinnsatsen med 5 prosent. Grovt regnet har det
veert en arlig vekst i1 arsverksinnsats pa 2-3 prosent. Utviklingen er relativt parallell til
utviklingen pé landsbasis. De relative andelene av landet totalt gar litt opp og ned over tid, og
varierer rundt ca. 4,5 prosent. I 2009 var arsverksandelen 4,4 prosent, dvs. 0,2 prosentpoeng
hayere enn den tilsvarende andelen av kostnadene.
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Kommunal pleie og omsorg

Det har ogsd vert en betydelig vekst i1 pleie og omsorgssektoren. Fra 1993-2007 vokste
sektoren pa landsplan med 56 prosent og 118.000 arsverk. Det skjedde samtidig vesentlige
strukturendringer i tilbudet av pleie- og omsorgstjenester. Kommunene fikk ansvaret for alle
pleie- og omsorgstjenestene i 1988. De viktigste endringene siden midtveis pa 80-tallet har
vert utflating og til dels nedgang 1 tallet pa institusjonsplasser og okt satsning pa
hjemmebasert omsorg. Det har skjedd enn gradvis ekning 1 antall sykehjemsplasser over tid.
Men som folge av utfasing av aldershjem som institusjonstype, har tallet pd plasser 1
institusjoner, sykehjem og aldershjem samlet sett blitt redusert. P4 den annen side har det
skjedd en boliggjering av omsorgstjenestene, badde ved at folk flytter inn 1 kommunale
omsorgsboliger og andre boliger, og ved at folk mottar tjenester i form av hjemmehjelp og
etter hvert sarlig hjemmesykepleie 1 eget hjem. Det er imidlertid ikke noen eldrebalge som
ligger til grunn for veksten 1 hjemmebaserte tjenester. Hele nettoveksten i antall brukere av
hjemmebaserte tjenester i1 tidsrommet 1989-2006 gétt til brukere under 67 ar. Antallet brukere
ble nesten tredoblet i perioden, serlig sterk var veksten over de siste fem arene av denne
perioden (Breivik, 2010).

Tabell 5 Brutto driftsutgifter og drsverk i alt, pleie, og omsorg
2004 2009 Vekst 2003 2009 Vekst

1101 Eigersund 171 936 272 955 59 313 424 36
1102 Sandnes 466 114 767 099 65 929 1188 28
1103 Stavanger 1 093 352 1 754 684 60 2234 2726 22
1111 Sokndal 41 386 64 779 57 89 118 32
1112 Lund 37073 52 066 40 88 90 2
1114 Bjerkreim 27 546 41 504 51 39 49 24
1119 Ha 163 674 23 9181 46 351 420 19
1120 Klepp 115 558 181 135 57 217 318 46
1121 Time 124 552 217 338 74 230 357 55
1122 Gjesdal 63 139 104 476 65 110 179 64
1124 Sola 147 628 257 616 75 252 403 60
1127 Randaberg 78 306 139 131 78 173 221 28
1129 Forsand 21 889 35612 63 42 39 -7
1130 Strand 105 195 161 138 53 234 253 8
1133 Hjelmeland 45 542 54 344 19 77 85 10
1141 Finney 32938 52 383 59 75 93 23
1142 Rennesoy 27 850 48 268 73 57 89 54
1144 Kvitsey 6 985 8 475 21 15 14 -11
Helse Stavanger omradet 2770663 | 4452184 61 5530 7070 28
Landet 51326653 | 74 761 747 46 | 105883 | 123482 17

Pleie og omsorgssektoren har det siste tidret vokst sterkere 1 kommunene 1 Helse Stavangers
omrade enn pa landsplan. I 1999 hadde dette omradet 5,24 prosent at utgiftene til pleie og
omsorg pa landsplan. I 2009 var denne andelen gkt til neermere 6 prosent. I samme tidsrom
okte befolkningsandelen fra 6,3 prosent til 6,7 prosent. Den relative veksten i sektoren var
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med andre ord sterkere enn befolkningsveksten pa landsplan. Den relativt sterkere veksten i
Helse Stavangers omrade har i forste rekke skjedd i tidsrommet etter 2004 da den relative
andelen var pa 5,3 prosent. Utgiftsveksten 1 tidsrommet 2004-2009 var pa 61 prosent i Helse
Stavangers omradet jevnfert med 46 prosent pa landsplan. I faste priser ekte utgiftsvolumet
med 45 prosent.

Utviklingsmonsteret er parallelt nir det gjelder arbeidsinnsats. Arsverksandelen var pi 5,3
prosent 1 1999 og ekte til 5,7 prosent 1 2009. Den relative ekningen skjedde 1 lopet av de fem
siste drene, fra 2004 til 2009. Gjennomsnittlig arlig vekst har vert pa 4 prosent i arene 2003-
2009. Vekst i utgifter og sysselsetting var sarlig sterk 1 vekstkommuner som ligger neer
Stavanger som Sandnes, Time, Gjesdal, Sola, Randaberg og Rennesgy. Stavanger ligger rett
under gjennomsnittet 1 utgiftsniva og litt mer under med hensyn til vekst i arbeidsinnsats.

Tabell 6 — Tilbud pleie- og omsorgstjenester, 1999 og 2008/2009

Mottakere Mottakere | Veksti Plasser Plasser Vekst i

hjemme- hjemme- prosent institusjoner institusjoner prosent

tjenester tjenester eldre og eldre og

1999 2008 funksjonshemma | funksjonshemma

1999 2009

Egersund 683 701 3 97 63 -35
Sandnes 1307 1782 36 196 243 24
Stavanger 3177 3673 16 1025 1031 1
Sokndal 153 198 29 36 36 0
Lund 118 106 -10 44 35 -20
Bjerkreim 103 118 15 23 29 26
Ha 466 555 19 104 128 23
Klepp 359 466 30 63 71 13
Time 315 432 37 69 95 38
Gjesdal 257 224 -13 41 30 =27
Sola 346 438 27 101 140 39
Randaberg 168 263 57 21 21 0
Forsand 27 73 170 25 14 -44
Strand 329 401 22 92 40 -57
Hjelmeland 124 122 -2 48 40 -17
Finnoy 148 114 -23 16 24 50
Rennesogy 85 108 27 20 20 0
Kvitsey 21 14 -33 10 11 10
Region 8 186 9 788 20 2031 2071 2
Landet 157 396 178 000* 13 43 240 41 052 -5

Kilde. Pleie- og omsorgsstatistikk (1999) og KOSTRA (2008/2009). * Tre kommuner er ikke med i tallene pa
landsplan pa grunn av manglende opplysninger/konfidensialitetshensyn.

Det har skjedd endringer i tjenestetilbudet over tid ogsd i Helse Stavangers omrade.
Utviklingen avviker i noen grad fra landssnittet. Man har unngitt nedgang i antallet
institusjonsplasser. Det har samlet sett vert en ekning 1 tallet pa 40 plasser for eldre og
funksjonshemmede. I de fleste kommuner har tilbudet malt i antall plasser vert relativt stabilt.
Malt i antall plasser har gkningen veert storst i Sandnes og Sola. Relativt sett har gkningen i
antall plasser veert heyest i Finngy, Sola, Time, Bjerkreim, Sandnes og H&, mens det
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prosentvis har vart en vesentlig reduksjon 1 antall plasser 1 kommunene Strand Forsand,
Egersund og Gjesdal.

Den sterste endringen er imidlertid ekning i tilbudet av hjemmetjenester. I Helse Stavangers
omrade har antall brukere gatt opp med ca. 1600 i perioden 1999-2008. Naermere 1000 av
brukertilveksten kom i Stavanger og Sandnes. Okningen i Helse Stavangers omrade var pd 20
prosent, mot 13 prosent pd landsbasis. De fleste kommunene har gkt antall brukere. I prosent
var veksten serlig sterk i Forsand (som samtidig har redusert institusjonstilbudet), Randaberg,
Time, Sandnes, Klepp, Sokndal og Sola.

‘ O Institusjon @ Hjemmetjenester

Figur 10 Brutto driftskostnader fordeling mellom institusjon og hjemmetjenester,
2009

Som vist 1 figuren har kommunene ulike profiler ndr det gjelder fordeling av ressursbruken.
Det vanskelig & observere noen systematikk i forskjellene mellom store eller smé kommuner,
sentrale eller perifere kommuner. Ulike kommuner har, pa bakgrunn av historie og politiske
strategier, ulike profiler. I snitt for omrddet som helhet er det en 50/50-fordeling av utgiftene
pa henholdsvis institusjon og hjemmetjenester. Det er antagelig sarlig et uttrykk for at de to
store kommunene, Stavanger og Sandnes, har en relativt jevn fordeling av utgiftsstrukturen pa
de to delomradene.
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\ B Andel 2009 B Andel utgiftsvekst 2005-2009 \

Figur 11 Hjemmetjenester utgiftsandel 2009 og andel utgiftsvekst 2005-2009

Trenden er at hjemmetjenestene styrker seg relativt sett. I perioden 2005-2009 gikk 52 prosent
av den samlede utgiftsveksten til hjemmetjenestene. For et flertall av kommunene vokser
hjemmetjenestene forholdsvis mer enn det den relative utgiftsandelen skulle tilsi.

2.5 Sammenfatning

Helse- og omsorgssektoren har vokst mye og over lang tid. En rekke forhold bidrar til vekst.
Inntektsutvikling og generell velstandsekning er forhold som har bidratt til styrking av og
standardheving i tjenestetilbudet. Veksten 1 sektoren er jevnt over hoyere enn veksten 1 BNP.
Mange ser pa den medisinske og teknologiske utvikling som viktige vekstfremmende
faktorer. Slike fremskritt kan imidlertid ogsé ses som en konsekvens av vekst like mye som en
arsak. Et etter var interessant perspektiv pa hvorfor veksten er s sterk, er enkelt sagt at folk
prioriterer helse- og omsorgstjenester heyt, noe som fir gjennomslag i de helse- og
omsorgsbudsjetter som politikerne vedtar. Sett i forhold til materielt konsum er dette et hoyt
prioritert omrade.

En rekke forhold indikerer at veksten vil fortsette ogsd de kommende 20 arene. Bade den
generelle ekonomiske utvikling, befolkningsutviklingen, samt medisinske og omsorgsrelaterte
utfordringer kan vare viktige drivere. Forutsettes det en fortsatt utvikling preget av
okonomisk vekst og pafelgende politiske prioriteringer av helse og omsorgsfeltet, kan det
vare gode grunner til at sektoren vil fortsette & vokse mer enn BNP. Serskilte utfordringer og
vekstdrivende faktorer relaterer seg til eldrebelgen som vil komme for fullt 1 lepet av en
tidrsperiode. Utfordringene er ikke minst knyttet til ulike kroniske sykdommer og ekning 1
antall eldre. Den regionale befolkningsutviklingen har vert sterk, og trendene tyder folgelig
pa fortsatt hay vekst. Den demografiske utviklingen vil gi en sterk ekning 1 antall eldre, serlig
etter 2020. Mange av de kroniske sykdommene har hagyere forekomst blant folk 1 de eldste
aldersgruppene. Serlig er utfordringene betydelige nar det gjelder demens, hvor forekomsten
gker, desto hgyere man kommer opp i alder.
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Historisk barer utviklingen av helse- og omsorgsektoren preg av heyere vekst i
Stavangeromradet enn for landet totalt sett. Seerlig gjelder det for pleie- og omsorgssektoren,
mens spesialisthelsetjenesten bare har en marginalt sterkere vekst enn landsgjennomsnittet.
Generelle trender med relativt sterkere vekst i kommunale pleie- og omsorgstjenester enn i
spesialisthelsetjenesten og ekt fokus pa hjemmetjenester, gjor seg ogsd gjeldende i dette
omrédet.
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3 Arbeidsmarkedet og drivkrefter for markedsbalansen

Vi vil i dette kapitlet rette fokus pa arbeidsmarkedet og de drivkrefter som mé antas & pavirke
den regionale arbeidsmarkedsbalansen innenfor helse- og omsorgstjenester. Drivkreftene er
definert ut fra antakelsen til akterer innenfor helse- og omsorgssektoren om hvilke forhold
som vil pavirke arbeidsmarkedet og balansen mellom tilbud og etterspersel. Vi har sarlig
fokusert pa folgende drivkrefter:

e Utdanningstilbudet
e Samhandlingsreformen
e Teknologiutvikling

3.1 Arbeidsmarkedet

Nasjonale og regionale utviklingstrekk i helse- og omsorgssektoren peker mot fremtidig
ettersporselsvekst og utfordringer med & skaffe tilstrekkelig. arbeidskraft. Dette vil ikke bare
avhenge av a rekruttere og holde pa personell, men og av organisering av tjenestene og
arbeidsforhold. Kompetansekrav til de forskjellige oppgavene som skal utfores vil vare en
sentral faktor nar det gjelder hvilke typer arbeidskraft som det er behov for.

Vi har undersegkt hvordan ulike akterer oppfatter disse problemstillingene i dag og hvordan
det antas at behovet vil vere 1 fremtiden. Intervjuene viser til dels variasjoner pé tre omrader:
For det forste er det variasjon 1 forhold til geografi, mellom sentrum og periferi kommuner.
For det andre er det variasjoner mellom de ulike personellkategoriene. Til sist kan vi se
variasjoner 1 behovene i spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. 1 stor grad er,
som vi skal se, imidlertid utfordringene av samme type og reflekterer virksomhetenes mate
med et felles arbeidsmarked.

Hvordan er forholdet mellom ettersporsel og tilbud i dagens
arbeidmarked?

Veksten i helse- og omsorgstjenestene har fort til en knapphet pa helsefagarbeidere og
sykepleiere. Hvordan knappheten slér ut i de ulike institusjonene varierer imidlertid.

I kommunehelsetjenesten er det store variasjoner. En kommunal informant peker pa at ting gar
1 belger. Til dels handler det om variasjoner pa ettersperselssiden mht. brukere og
brukerbehov. Det handler ikke bare om de eldre, men ogsa om brukere under 67 &r med
fysiske eller psykiske problemer. Pa tilbudssiden skaper markedskreftene variasjoner i forhold
til fieks. lonnsforhold og tilsig av utenlands arbeidskraft. Representant for en annen
kommune sier derimot at de har en stabil arbeidsstyrke og ikke har ledige sykepleierstillinger.
I en tredje kommune péapekes det at man ikke har mangel i1 forhold til faste stillinger. Derimot
er det vanskelig & fA heyt kvalifiserte sykepleiere inn i vikariater. Man far det til, men det er
ikke lange sokerlister. De faste stillingene er relativt stabile, sier kommunal informant fra en
mellomstor kommune, “’Sliter mer med vikariater, som jo er et mareritt i helsetjenesten”. Fra
en distriktskommune sies det at man akkurat nd ikke har ledige stillinger, men at man bruker
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vikarbyra for & fylle opp vikariater. Leder for virksomhet i en annen distriktskommune
papeker at man har underbalanse bade pa sykepleiere (15-20 prosent) og helsefagarbeidere
(10-15 prosent). Vedkommende etterlyser ogsd spesialsykepleiere selv om man ikke har
stillingshjemler for det.

I sum rapporterer bdde sentrale og mer perifere kommuner ndr det gjelder
arbeidsmarkedsbalansen for sykepleiere og helsefagarbeidere at de stort sett far tak i folk til &
utfore arbeidsoppgavene. Det brukes imidlertid betydelig tid og ressurser for & dekke stillinger
og vikarvakter. Man mé til dels ogsd benytte rekrutterings- og vikarbyrder for & dekke
arbeidskraftbehovene. De mer perifere kommunene innenfor Helse Stavangers omrdde
rapporterer at dette arbeidet er blitt mer krevende. Slik sett m& man kunne si at det er en
mangel pa helsepersonell 1 kommunene, men det ikke kartlagt hvor stor denne er. Antagelig
varierer ogsa knappheten med den generelle arbeidsmarkedssituasjonen, og hvor stramt
arbeidsmarkedet er.

I spesialisthelsetjenesten er det ogsd variasjoner, men ogsa her rapporteres det om stadig
behov for folk. Vi har alltid mangel pé sykepleiere og spesialsykepleiere. Vi burde ha mettet
markedet - slik dette i stor grad er gjort for leger”, sier informant fra spesialisthelsetjenesten.
Vedkommende etterlyser serlig spesialsykepleiere. Problemet med & fia tak i nok
spesialsykepleiere, bekreftes av flere informanter fra spesialisthelsetjenesten. Noen avdelinger
rapporterer om tilstrekkelig med bemanning pd nivarende tidspunkt, men at det kan vere
utfordrende med ferieavvikling og ved sykdom. Det er imidlertid alltid behov for
spesialsykepleiere.

Hva er drsakene til at sykepleiere og helsefagarbeidere velger & forlate sin arbeidsplass, ved
permisjon eller jobbskift? Barnefadsler, videreutdanning og pensjonering nevnes som arsaker.
Forflytninger innenfor helse- og omsorgssektoren, mellom kommuner og mellom
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, nevnes ogsa. Det er ogsa andre yrker som
trekker til seg personell. Skole og barnehage er eksempler pé alternative sektorer, men og
arbeid innenfor skjennhetspleie og kosmetikk rapporteres & vare et alternativ. Tendensen
synes a vere at sykepleierne generelt sett er mer stabile enn hjelpepleierne, og sterre
stillingsandeler er mer stabilt besatt enn sma stillinger.

I sum, knappheten pé personell i dag merkes forst og fremst ved behov for spesialsykepleiere
og 1 forbindelse med vikariater og ugunstige arbeidstidspunkter som helger, natt og ferier.
Knappheten er synlig spesielt i kommunehelsetjenesten, hvor det videre er et ekende behov
for geriatriske sykepleiere, kreftsykepleiere, intensivsykepleiere og spesialutdannede rettet
mot psykiske lidelser. Knapphet pé spesialsykepleiere gjor seg likeens gjeldene innenfor
spesialisthelsetjenesten. Her er det spesielt intensivsykepleiere og operasjonssykepleiere som
det er mangel pa.

Trender ved organisering

Organiseringen av tjenestetilbudet pavirker i stor grad de menneskene som arbeider innenfor
de ulike virksomhetene. Trendene nér det gjelder organisering er i endring i ulike retninger.

Et aspekt vedrerer vektlegging pa effektiv ressursutnyttelse ved at virksomhetene tar i bruk
gkonomiske incentivstrukturer, influert av sakalt New Public Management. Et eksempel er
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den todelte finansiering av spesialisthelsetjenesten hvor et element er en form for
rammefinansiering knyttet til 1 hovedsak befolkning og alderssammensetning, og et annet
element er knyttet til omfanget av de ulike tjenester som utfores overfor pasientene (sakalte
DRG-poeng).

Stavanger kommune har gjennom etablering av sin bestiller-utferer modell iverksatt noe av
det samme. Helse- og sosialkontorene bestiller tjenester i forhold til brukernes behov fra de
utforende enhetene (sykehjem, hjemmetjenester etc.). De utferende enhetene far godgjort
store deler av sin ressursbruk etter objektive kriterier knyttet til de tjenester som brukerne fér,
gjennom sakalte aktivitetsbaserte inntekter. Denne modellen, er pd samme vis som for
spesialisthelsetjenesten, basert pa prinsippet om fritt brukervalg. Sekere skal kunne velge
hvilket sykehjem de vil bo pa.

Et annet aspekt vedrerer utvikling av virksomhetsstrukturer 1 tjenestetilbudet. Nar det gjelder
dette, er ulike trender synlig.

For det forste skjer det at fagmiljoer samles og styrkes, ogsa utenfor universitetssykehuset.
Eksempel pa dette i Helse Stavanger sitt omrdde er Stokka sykehjem Utviklingssenter for
sykehjem i1 Rogaland. Koplingen er her sterk mellom forskning og praksis innenfor feltene
geriatri, demens og rusmisbruk. Dalane distriktsmedisinske senter (DMS) i Egersund er ogsé
et eksempel pa samling og styrking av et fagmilje. Dette oppfatter informantene som en viktig
utvikling 1 koplingen mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.
Fagmiljeene blir ansett som viktige noder for spesialkompetanse. De to eksemplene som er
nevnt, blir av informanter oppfattet som fagnoder som besitter kunnskap som er spesielt
relevant for kommunehelsetjenesten. Fagmiljoene selv opplever at arbeidsplassene blir mer
ettertraktet, flere soker, det blir et mer utfordrende fagmiljo som ogsé pévirker det sosiale
arbeidsmiljo. Stokka sykehjem rapporterer ogsa om sterk nedgang i1 sykefraver de siste rene
og stabilitet i personalet.

For det andre skjer det en utvikling hvor behandling skjer ncermere pasienten/brukeren. Dette
innebarer at kommunehelsetjenesten behandler pasienter lengre for de sendes til
spesialisthelsetjenesten. Videre innebarer det ogsd at kommunehelsetjenesten tar imot
pasienter som trenger medisinsk behandling fra spesialisthelsetjenesten pa et tidligere
tidspunkt i pasientenes sykdomsforlop. Kommunene rapporterer om brukere med svert
sammensatte diagnoser som kommer fra spesialisthelsetjenesten. Dette er kompetansemessig
svert krevende for kommunehelsetjenesten som ikke nedvendigvis har den
spesialkompetansen som er nedvendig. @kt behandling naer brukeren skjer ogsa i form av okt
hjemmebehandling med ambulerende team og selvmedisinering. Trenden har konsekvenser
for organiseringen av sykepleiere og helsefagpersonell og deres arbeidssituasjon.
Hjemmebehandling rapporteres ogsa som en svert krevende oppgave som innebarer mye
ansvar og ofte ugunstige arbeidstider. Pa en annen side papekes det at dette nettopp er
kommunehelsetjenestens styrke; de er generalister og helhetsorientert.
Kommunehelsetjenesten har ut fra et slikt perspektiv gode forutsetninger for & mete det okte
ansvaret. Mange vil imidlertid hevde at mange leosninger vil ligge i1 organisering av
stillingsandeler, turnus og gode samarbeidslgsninger.
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Stillingsandeler og turnusordninger

Andelen av de ansatte som arbeider deltid i helse- og omsorgsyrket er hoyt sammenliknet med
andre yrker. Det er ogsé derfor dette er et omrdde som far mye oppmerksomhet. Et sporsmal
er om man kan eke arbeidstiden blant deltidsansatte, som et virkemiddel for & avhjelpe
arbeidskraftutfordringene i sektoren. Dette sporsmélet ble ogsa behandlet som tema i NOU
2008:17 Skift og turnus — gradvis kompensasjon for ubekvem arbeidstid”. Et sentralt tema i
utredningen er skillet mellom “frivillig” og “ufrivillig” deltidsarbeid. Det understrekes at en
stor del av de som arbeider deltid gjor dette av eget onske (pga. familiesituasjon, enske om
mer fritid, belastning). Et moment som nevnes av informanter, er at en del velger”
deltidsstilling fordi arbeidsbelastningen ved a jobbe i1 full stilling med turnuser og
vaktbelastninger blir for stor. Mange velger trolig ogsa helse og omsorgssektoren nettopp
fordi den gir gode muligheter til & arbeide deltid. Ufrivillig deltidsarbeid betegner de som
faktisk ensker lengre arbeidstid, men som ikke far det. Omfanget av ufrivillig deltid folger
omfanget av faktisk deltid, og er sterre blant hjelpepleierne enn blant sykepleiere. 1 folge
Abrahamsen og Hest (2005) ensker hver fjerde hjelpepleier lengre arbeidstid. Hovedarsaken
til dette omfanget skyldes i stor grad smé stillingsbreker i helse- og omsorgssektoren. Det
trengs et visst antall ansatte som kan ga helgevakter dersom de ansatte ikke skal arbeide oftere
enn hver tredje helg (tradisjonell turnus), noe som er et nedfelt prinsipp i kommunesektoren.
Hypotetisk, om alle skal arbeide full tid, ma de ansatte arbeide mer enn annenhver helg for &
fi turnusen til 4 gd opp (NOU 2008:17). Nar det normale er & arbeide hver tredje helg, ma
resultatet nedvendigyvis bli et heyt antall deltidsstillinger.

Béde Fagforbundet og Sykepleierforbundet er opptatt av problemene knyttet til deltid og sma
stillingsandeler. Det pagar for tiden en fagpolitisk “kamp” for & omdefinere rammevilkarene
for arbeidstid blant helsepersonell. Argumentene som vi har mett i samtaler med informanter
og gjennom gruppediskusjoner, er i det alt vesentlige sammenfallende med de argumenter
som benyttes pa den nasjonale arena. Arbeidstakerne kjemper for heltidsstillinger og
turnusordninger som tar hensyn til bade arbeidstakers behov for tilstrekkelig inntekt, hvile og
fritid. Brukernes behov for tjenester av god kvalitet vektlegges ogsd; hensynet til
tjienestemottakerne ndr det gjelder drvdkenhet og forsvarlig pleie, kan bli truet ved for lange
og krevende vakter. Arbeidsgiverne pd sin side er, i tillegg til slike kvalitets- og
sikkerhetsaspekter, opptatt av & finne fleksible lgsninger innenfor de skonomiske rammene.

Helseministeren gikk i januar 2011 ut med krav om at de fire helseregionene skal ha 20
prosent faerre deltidsstillinger for aret er omme. Dette hilses velkomment av leder av
Sykepleierforbundet som lenge har arbeidet for & redusere ufrivillig deltid.
Sykepleierforbundet har de siste arene hatt stort fokus pd heyere andel fulle stillinger, hvor
ulike ordninger er diskutert og testet ut. Sykepleierforbundet har likevel vert klare péd at
standarder og krav for turnusorganiseringen skal sikre den enkelte ansatte, og at slike
ordninger ikke skal utnyttes i negativ forstand av arbeidsgiver i pressede situasjoner

Kommunene og spesialisthelsetjenesten gir uttrykk for at de oppfatter fagorganisasjonenes
krav som problematisk, ved at de da mister en mulighet for & lese arbeidstidsutfordringer og
imetekomme enkelte ansattes behov og ensker. Institusjoner og avdelinger innenfor bade
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten ytrer enske om fleksible legsninger og
storre handlingsrom nér det gjelder stillinger og turnusordninger.
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Det er variasjoner 1 hvordan de ulike institusjoner og avdelinger har prevd seg frem for a lose
dilemmaet mellom frivillig og ufrivillig deltid i omradet til Helse Stavanger. I
kommunehelsetjenesten rapporteres det om utpreving av ulike ordninger for & tilpasse
institusjonenes og arbeidstakernes behov. Eksempler pa dette er langvakt, degnvakt og
langhelgeturnus. Det har ogsd vaert prevd ut sdkalte oljeturnuser, noe som er spesielt tilpasset
arbeidsinnvandrere som pendler. @Onsketurnus, hvor de ansattes individuelle behov og ensker
har vert det primart styrende, har og vert forsekt av enkelte institusjoner. Variantene er
mange, men enkelte av ordingene faller utenfor fagorganisasjonens krav. Spesielt gjelder dette
de lange vaktordninger som oljeturnus, langvakter og degnvakter.

Perifere kommuner har problemer med a tilby fulle stillinger til sykepleiere og
helsefagarbeidere, siden dette vil fore til overbemanning. Dette er det ikke gkonomi til. Sma
stillinger gir mer fleksibilitet i forhold til kvelds-, natt- og helgearbeid, men gjor da de mer
perifere kommunene sarbare i det regionale arbeidsmarkedet. Informant pa arbeidsgiversiden,
fra en kommune av moderat storrelse, papeker at man har altfor mange uenska
deltidsstillinger. Langt over halvparten har deltid. Kommunen kartlegger uenska deltid annet
hvert ar, sier vedkommende. Malsettingen er & preve & redusere dette. De sentrale
kommunene og spesialisthelsetjenesten kan tilby fulle stillinger i sterre grad. Enhetene er
storre med flere ansatte, noe som gjor det lettere & lose utfordringer med ugunstige
arbeidstider. Fulle stillinger tilbys ikke nedvendigvis innenfor samme institusjon eller
avdeling, men pa tvers av institusjoner eller avdelinger. De ulike institusjonene viser til ulike
proveordninger hvor nye stillingsandeler er testet ut. Eksempelvis har flere forsekt med & tilby
fulle stillinger til alle som ensker dette.

Totalt sett tyder erfaringer fra bade kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten at et
fleksibelt system i stillings- og turnusordninger kan bidra til stabilitet i arbeidsstokken og ikke
minst lavere sykefraveer. Dette ma samtidig avveies i forhold til hva som er helse- og
sikkerhetsmessige forsvarlig for pasienter og brukere. Det er ogsd et sentralt poeng at
arbeidstakere 1 helse- og sosialtjenestene sikres mot misbruk 1 en sektor som preges av trang
gokonomi og manglende personalressurser. De omfattende brudd pd arbeidsmiljeloven som
nylig er avdekket i forbindelse med vikarbyrés sykehjemsdrift, viser med tydelighet at man
star overfor store utfordringer pa dette omradet.

Inntrykket som gis ndr det gjelder turnuser og stillingsandeler, er at man stér i en”inneldst”
situasjon hvor partene til dels stir steilt mot hverandre pa grunn av sentrale lover og
reguleringer og stramme ekonomiske rammer i helseforetak og kommuner. Dette handler til
dels om interessekamp, og det handler i stor grad ogsd om forhold som mé finne sin lesning
gjennom politikk og forhandlinger pa det nasjonale plan. Denne studien gér heller ikke slik 1
dybden av disse utfordringene at den gir grunnlag for & peke pd bestemte regionale
losningsmodeller 1 den ene eller annen retning.  Behovet for a4 lete etter slike
“losningsmodeller” og evt. jakte pd kompromisser som kan tjene begge parter, ligger
imidlertid etter var vurdering helt oppe i dagen.

Samarbeid pad tvers

Samarbeid péd tvers av kommunegrenser eller mellom virksomheter innenfor samme
kommune antas & bidra til bedre utnyttelse av arbeidskraft og mer fleksible losninger for
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helsefagarbeidere og  sykepleiere. KS (Kommunesektorens  Interesse- og
Arbeidsgiverorganisasjon) fremhever at kommunesamarbeid er en forutsetning for et godt
helsetilbud, og at det er en gjensidig avhengighet mellom kommunene som ber drive frem okt
samarbeid. Vi spurte kommunene og institusjoner innenfor spesialisthelsetjenesten om deres
erfaringer ved samhandling pé tvers og med utveksling av personell pé tvers.

Svarene vi fikk var svert varierende. I den grad det forekommer samarbeid og utveksling av
personell og spesialkompetanse skjer det serlig innenfor samme kommune mellom
institusjoner. Eksempelvis er det 1 Sandnes kommune utviklet en egen vikarpool som bidrar til
fleksibel personellhdndtering pa tvers av institusjoner. Denne omfatter for det meste
sykepleiere. Dette har blitt en viktig kilde for & fylle inn hull i turnuser og i forbindelse med
sykefravaer. Videre rapporteres (Hjelmeland) det om at fysisk samlokalisering av liknende
institusjoner bidrar til en lavere terskel for personellutveksling og samhandling pa tvers. |
Egersund hevder informantene at samarbeidspotensialet mellom kommunehelsetjenesten og
Dalane distriktsmedisinske senter ikke fullt ut er utnyttet, men at det her ligger store
samarbeidsmuligheter 1 fremtiden badde med hensyn til personell, men og kompetanse.
Universitetssykehuset har ogsa utviklet en vikarpool som server spesialisthelsetjenesten med
personell. Denne tjenesten forer til at personell gir pa tvers av avdelinger, men ikke ut av
huset.

Det rapporteres i liten grad om samarbeid pa tvers av kommunegrensene. Noen fi av de mer
perifere kommunene har noe utveksling av personell seg imellom, men det er marginalt. I
forbindelse med praksisplasser og hospitering sender béade spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten laerlinger/personell seg imellom. Dette bidrar i folge informantene til
viktig kompetanseoverforing, men ikke nedvendigvis til ekt fleksibilitet i forhold til
personellutveksling. De private vikarbyrdene har pa dette omrddet spilt en sentral rolle de
siste drene. Vikarbyrd som formidler helsepersonell har gkt i omfang, og bidrar til & lose en
rekke akutte personellutfordringer 1 kommunehelsetjenesten. Kommunene har ogsa faste
avtaler med noen utvalgte vikarbyra.

Det foreligger imidlertid planer om samarbeidskonstellasjoner pa Jeren. Ryfylke IKS, Dalane
distriktsmedisinske og Helsetorgmodellen pa Haugalandet er ogsa kimer til okt personell- og
kompetanseutveksling pa tvers av kommunegrensene pa sikt.

Rekrutteringsstrategier

Rekruttering er et sentralt tema for bade spesialist- og kommunehelsetjenesten. Vi spurte
hvilke rekrutteringsstrategier som ble brukt i dag og hvilke utfordringer man sé for seg frem i
tid.

Intervjuene viser at rekrutteringsstrategiene er svart individuelle ut fra institusjon og dens
behov. Dette er kontinuerlige prosesser som virksomhetene driver frem og organiserer selv,
og arbeidet koster mye tid og ressurser. Rekrutteringen skjer imidlertid i stor grad regionalt —
innenfor Helse Stavangers omrdde. Intervjuene tyder pa at mer perifere kommuner ma arbeide

hardere for & rekruttere helsefagarbeidere og sykepleiere enn sentrale kommuner og
spesialisthelsetjenesten.
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Tradisjonelle stillingsutlysninger oppleves av de mer perifere kommunene som utfordrende.
”det er ingen poeng i & lyse ut i avisen, siden det ikke er noen som seker”. "Det er lite
kvalifisert personell som seoker pa vére stillinger” Dette sier flere av informantene i
kommunehelsetjenesten om utlysninger innenfor de fleste personellkategoriene, men ogsa
informanter innenfor spesialisthelsetjenesten som sgker spesialsykepleiere har samme
utfordring ved stillingsutlysninger. Slik er det imidlertid ikke over alt. Universitetssykehuset
rapporterer om en jevn og tilfredsstillende sekermasse for sykepleiere og helsefagarbeidere.
Stokka sykehjem, Utviklingssenter for sykehjem i1 Rogaland rapporterer ogsa om god respons
pa utlysninger. Dette antas a skyldes den sterke faglige spissingen og profileringen som de har
fatt. De storste kommunene Sandnes og Stavanger rapporterer ogsa om en relativ god respons
pa utlysninger. De har strategier og personell som arbeider spesifikt med rekruttering til
kommunehelsetjenesten i kommunen. Strategisk rekrutteringsarbeid pa kommuneniva finner
vi ogsé 1 eksempelvis Hjelmeland kommune, som 1 mange ar har arbeidet systematisk for a
rekruttere personell. De mener dette arbeidet har vaert avgjerende for & tilby et solid og
kompetent tjenestetilbud innenfor helse- og omsorg.

Rekruttering skjer imidlertid pa en rekke andre mater enn utlysninger. Bdde kommunene og
spesialisthelsetjenesten rekrutterer gjennom hospitering, praksiselever, sommerjobb,
helgestillinger og studenter. Mange profilerer seg pd messer og rekrutterer personell derfra.
Videre hentes det en del utenlandsk arbeidskraft inn i institusjonene. Dette skjer ofte gjennom
rekrutteringsbyrd og omfatter bl.a. svensker, litauiske, polske og tyske arbeidere. Det
fremheves av kommunene at erfaringene er gode men at spréket kan vare en utfordring i det
daglige arbeidet.

Rekrutteringskampanjen ”Bli Helsefagarbeider” ble satt 1 gang sommeren 2010. Denne er
organisert etter initiativ fra KS, HSH og SPEKTER, og finansieres av Helsedirektoratet.
Kampanjen tar over for forloperen ”Aksjon Helsefagarbeider” som ble startet fem ar for.
Malsettingene med den nye kampanjen ”Bli Helsefagarbeider” er & fa flere ungdommer til &
soke helsefagarbeiderutdanning, opprette flere lereplassser og fa flere voksne, ufaglaerte i
sektoren eller fra andre sektorer, inn 1 yrket. Et viktig virkemiddel er rekrutteringspatruljene,
ungdom som er ferdig utdannet og lerlinger, som reiser rundt og presenterer yrket til alle 10.
klasser. Det gjennomferes ogsé ved besgk til Vgl-klasser for at de skal seke seg til Vg2, og til
Vg2-klasser for at de skal seke lareplass. Det planlegges ogsd kampanjetiltak rettet mot
voksne praksiselever. Fagforbundet har ogsa arbeidet aktivt pa dette omrddet, med
rekruttering av badde unge og eldre inn pa omrédet. De besoker ogsé skoler og arbeidsplasser i
dette rekrutteringsarbeidet.

Intervjuene tyder pd at det foreligger ulike inntak til rekruttering av helsefagarbeidere,
sykepleiere og spesialsykepleiere. Markedet er begrenset, og det kan se ut til at sentrum
trekker til seg personell lettere enn perifere strok. Sterke fagmiljo ser og ut til & vere en
konkurransemessig fordel. Rekrutteringsstrategiene er begrenset ved at ansvaret stort sett
ligger i1 den enkelte institusjon. De som aktivt har utarbeidet en rekrutteringsstrategi, mener at
de har bedret forholdene for de ulike institusjonenes bemanningssituasjon, og nir det gjelder
kommuner, for kommunen som helhet.
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Rekruttering av utenlandsk arbeidskraft

Utenlandsk arbeidskraft kan grovt skilles i to kategorier: arbeidsinnvandrere og bosatte
innvandrere. Kommunene og spesialisthelsetjenesten har ulike erfaringer med rekruttering og
bruk av utenlandsk arbeidskraft.

Arbeidsinnvandrere: denne gruppen blir rekruttert enten gjennom vikar- rekrutteringsbyra
eller ved at de oppseker arbeidsplassen selv, men ogsd gjennom voksenopplaringen.
Vikarbyrdene henter arbeidskraft fra Norden og Europa, eksempelvis, Sverige, Tyskland,
Polen, Litauen. Erfaringen fra denne rekrutteringskilden er varierende, og noen institusjoner
rapporterer at de heller velger a rekruttere selv. Andre har svart gode erfaringer fra
rekrutteringsbyraene som tilbyr utenlandsk arbeidskraft. Informanter trekker frem svensker,
de omtales som flinke og palitelige. Denne gruppen glir lett inn i1 den norske
arbeidshverdagen, de verdsettes generelt bra og blir ofte tilbudt faste stillinger. I en
distriktskommune forteller de om arbeidsinnvandrere som kommer pa grunn av naturen.
Svert mange arbeidsinnvandrere arbeider 1 Norge 1 perioder, og vil gjerne arbeide mye, for sa
a ha lengre perioder hjemme i sitt hjemland. Dette utfordres imidlertid av arbeidsmiljelovens
arbeidstidsbestemmelser. Arbeidsinnvandrere kan uttrykke mangel pa forstaelse og fortvilelse
over dette systemet. En annen utfordring er sprak, men arbeidsinnvandrerne har i folge
informanter lettere for & leere spraket enn de bosatte innvandrerne. I den grad dette er riktig
har det antagelig sammenheng med at mange av arbeidsinnvandrerne kommer fra spriklig,
geografisk og kulturelt nere land, og derfor kan antas & ha lettere for a tilpasse seg spréklig og
kommunikasjonsmessig.

Bosatte innvandrere: denne gruppen blir gjerne rekruttert gjennom familie, kjente,
asylmottak, voksenoppleringen, men og gjennom utlysninger. Mange kommer fra
fjerntliggende regioner, kulturelt og spréklig. I flere av kommunene forteller de om bosatte
innvandrere som en stor ressurs, ikke bare i form av arbeidskraft, men og for brukere/
pasienter. Eksempelvis rapporteres det fra Egersund om en stor gruppe burmesere i
kommunen. De er ekstremt flinke pa omsorg, til & spre glede. De er arbeidsomme, positive,
leerevillige og palitelige. Ogsa andre kommuner som bruker bosatte, gir innvandrerne positive
skussmal. De kan fortelle liknende historier om flinke omsorgspersoner og palitelige
arbeidstakere, som ofte har fagkompetanse med seg fra sitt hjemland. Den store barrieren og
utfordringen med denne gruppen er sprdk. Det er i dag ingen formelle krav til
sprékopplaring/spréktest, og sprakkunnskaper inngar ikke som et krav for a4 fi norsk
autorisasjon som helsepersonell. Det er arbeidsgiver som har ansvar for at ansatte har
tilfredsstillende sprakkunnskaper til 4 utfore de arbeidsoppgaver som de far tildelt. Informant
fra spesialisthelsetjenesten papeker at det settes krav til ferdigheter i norsk for de som
kommer i1 kontakt med pasienter. Kultur er ogsd et element som utfordrer integreringen i
arbeidet. Stavanger kommune har gjennomfert en rekke prosjekter hvor de forseker & mote
denne utfordringen. De har ansatt flere ressurspersoner som skal kople og omsette den
kompetansen innvandrerne har inn i norske arbeidsforhold, og samtidig hjelpe bosatte
innvandrere til & mete det norske arbeidslivet. Johannes voksenopplering driver ogsd
introduksjonsprogram supplert med praksisplass. Det gir bedre grunnlag for & lere sprék og
kultur nér personen er pa flere arenaer samtidig, sier informant. En informant gir uttrykk for at
norskkurs ikke er tilstrekkelig, men at Bergenstesten, som er en test pa hoyere nivé i norsk,
burde blitt innfert som krav. Dette gjelder ikke bare helsefagarbeidere og sykepleiere, men og
utenlandske leger.
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Helse og omsorgsarbeidets attraktivitet

Hva gjor helse- og omsorgsyrkene attraktive, og hvordan kan de faktorer som pévirker dette
eventuelt styrkes? Spersmalene er brede og kan naturligvis ikke svares eksakt pd her. En del
forhold trekkes imidlertid frem. Lenn er naturligvis én faktor. “Lenn til & leve av”, sier en
informant, og peker pa betydningen av hele stillinger. Men “ikke bare lonn”, sier annen
informant, og trekker inn det 4 ha innflytelse pd egen arbeidsplass og & ha et meningsfylt
arbeid. Ogsé andre trekker frem kjennetegn ved yrket og jobbene. ”Man ser resultater av det
man gjor”, sier en tredje informant. “Tilbakemeldinger fra forneyd pasient/parerende kan
oppmuntre en ellers tung dag”. Mulighet for & brenne for noe”, sier en fjerde som bl.a.
vektlegger kontakt med ansatte og brukere, samt kontinuerlig utvikling gjennom kurs og
utfordringer.

Betydningen av & vare en del av et storre fagmiljo trekkes frem av flere. "Fagmiljo er viktig
for yrkesstoltheten”. Og motsatt, det & veere alene med ansvaret, slik man for eksempel kan
vare det i mindre kommuner og virksomheter, kan veare belastende. Det er lettere & fa
sykepleiere  til  sykehuset enn til hjemmetjenesten, mener informant fra
spesialisthelsetjenesten: “Far faglige utfordringer, men slipper mer unna folelsesmessige
belastninger enn folk i hjemmesykepleien”. Det & inngé i et storre fagmiljo inneberer & jobbe
teambasert og 1 samarbeid mellom andre profesjoner, sier en, og & bygge et fagmiljo med rom
for & diskutere, trekkes frem av en annen. Muligheter for videreutdanning, trekkes frem av
flere. “Spesialisering er sentralt for & opprettholde fagligheten”, sier en informant.
”Spesialisering oker attraktivitet og gir stolthet og stabilitet 1 postene”, sier en annen.

Stokka sykehjem har opplevd svert positive effekter av & bygge et sterkt faglig milje.
Resultatene vises pa stabilitet, lavere sykefravaer, godt arbeidsmilje og god respons pa
utlysninger av stillinger. Dette har i1 folge informanter hevet ”status” pa geriatri- og
demensfeltet, som ellers har blitt omtalt som lite attraktivt & arbeide innenfor. Noe er ogsd
negativt. Ifolge informantutsagn har yrkesgruppene helsefagarbeider og sykepleier fatt darlig
omdemme. Harde lennskamper og negativt fokus i media i forhold til tilbudet innenfor helse
og omsorg, bidrar til at yrkenes attraktivitet svekkes.

Det interessante med det menster som her fremkommer, er at samtidig som klassiske forhold
som bergrer enhver jobb, sa som lenn, arbeidstid og nerhet til arbeidsstedet nevnes, s er det
fagmiljo og faglighet det tema som synes & oppta flest.

Oppsummering arbeidsmarkedet
Utfordringene varierer i forhold til tre hovedomrader:

Sentrale / perifere kommuner har bade en felles utfordring 1 det & fa tak 1 nok av den
kompetanse som kreves, men utfordringen arter seg til dels forskjellig. Tilgang pa personell
synes 4 vere bedre 1 de storste kommunene enn de perifere kommunene. Dette innebarer ogsa
at jo mer spesialisert personell som blir etterspurt, jo vanskeligere. Tilgang til kompetanse er
pd bakgrunn av dette et kritisk punkt for distriktskommunene, noe som ogsa forsterker
stillings- og turnusproblematikken. Det er vanskelig & tilby fulle stillinger, og for & fa turnus-
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og vaktplaner til & gd opp, blir smé deltidsstillinger losningen. En annen faktor er at sterre
kommuner har flere institusjoner og sterre administrasjon, og kan pa denne méten organisere
arbeidskraften og rekrutteringsarbeidet ut fra stordrifisfordeler. Dette er en fordel i
organiseringen av stillinger og turnusordninger hvor personell lettere kan utveksles pé tvers
av institusjoner og hvor det da er mulighet for & tilby fulle stillinger. P4 den annen side viser
eksempler at smd kommuner gjennom fysisk samlokalisering bedre kan utnytte ulik
kompetanse pd tvers av virksomheter. En langsiktig personell- og rekrutteringspolitikk, kan gi
forutsigbare og varige bemanningslesninger ogsa i mindre kommuner.

Personellkategoriene (helsefagarbeidere, sykepleiere og spesialsykepleiere) har og ulike
utfordringer. I dag er bemanningssituasjonen noenlunde, selv om det til dels ma jobbes hardt
for & dekke opp arbeidskraftbehovene, og det blir mer krevende jo mer spesialisert
kompetansen skal vere. Sett i ssmmenheng med geografi, reduseres ogsa tilgjengeligheten jo
mer perifer kommunene er. I praksis betyr det at sentrale kommuner har utfordringer med &
skaffe tilstrekkelig spesialsykepleiere, mens i perifere kommuner kan tilstrekkelig sykepleiere
vere en utfordring, og da spesielt spesialsykepleiere. Det er behov for alle
personellkategoriene i alle deler av helse- og omsorgssektoren, og rekruttering og stabilitet i
personell er derfor viktig. Spesialsykepleiere og sykepleiere synes & veere en mindre mobil
arbeidskraft enn helsefagarbeidere, men i de tilfeller hvor en faglig konsentrasjon forekommer
(eksempelvis Stokka sykehjem, Utviklingssenter for sykehjem i Rogaland), blir ogsd den
sistnevnte gruppen mer stabil. Arbeidsmilje, faglig orientert oppgaver, utviklingsmuligheter
og fleksibilitet i stillings- og turnusordninger blir fremhevet som sentrale faktorer for stabil
arbeidskraft — uavhengig av hvilke personellkategorier de tilhorer.

Spesialisthelsetjenesten ~ og  kommunehelsetjenesten ~ har og ulike utfordringer.
Kommunehelsetjenesten opplever at deres oppgaver okes ved at syke pasienter tidligere
kommer inn 1 kommunehelsetjenesten. Passende og tilstrekkelig kompetanse for & mete disse
oppgavene er og blir fremover et sentralt arbeidsomrade. Passende og tilstrekkelig personell
utfordrer ogsd  spesialisthelsetjenesten.  Spesialisthelsetjenesten  har en  felles
vikarorganiseringstjeneste som formidler personell pd tvers av avdelinger. Dette loser
sykepleierbehovet relativt godt, men ikke behovet for helsefagarbeidere eller behovet for
spesialsykepleiere. Det er generelt en mangel pd spesialsykepleiere innenfor ulike
spesialkategorier. Samarbeid og overforing av kompetanse og personell mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten er ogsd en ekende utfordring i denne
sammenheng. Samtidig skjer det en oppbygging av enkelte sterkere fagmilje, hvor forskning
og praksis mates, ogsa utenfor det sentrale sykehuset.

3.2 Utdanningstilbudet

Utdanningstilbudet er en sentral drivkraft for & serge for balanse i arbeidsmarkedet i helse- og
omsorgssektoren 1 dag og fremover. Sentrale spersmil er om utdanningstilbudet er 1 samsvar
med behovet for personell 1 helse- og omsorgssektoren, samt om utdanningstilbudet tiltrekker
tilstrekkelig antall studenter. Dette er sentrale problemstillinger ikke bare regionalt, men ogsa
nasjonalt. Erfaringer fra Rogaland er at rekruttering av helsefagarbeidere og sykepleiere 1 stor
grad skjer regionalt. Det regionale utdanningstilbudet spiller pa bakgrunn av dette en
betydelig rolle for tilgangen pé kvalifisert personell.
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Utdanningstilbud: videregdende opplaering innenfor helse og sosial

Videregaende skole er den primare tilbyder av utdanning for helsefagarbeidere. To generelle
hovedutfordringer kan skisseres ved utdanning av denne personellkategorien. For det forste er
det bide nasjonalt og regionalt for fa som seker seg inn pa denne utdanningen sett i forhold til
behovet (NOU 2008: 17). Den generelle trenden er at ungdommen seker seg bort fra
“tradisjonelle verdier” som idealisme og altruisme og vektlegger heller selvrealisering. Denne
trenden har betydning for utdanningsvalg i retning av helse- og omsorg, og kan ses som en
mulig forklaring av den store nedgangen i sekertall. Utdanningsdirektoratet rapporterer om et
nasjonalt fall 1 sekermasse pa dette utdanningsprogrammet (Vg 1). I 1997 sgkte 13 % seg inn
pa Helse- og sosialfag, mens i 2008 sgkte kun 9 % seg inn pa dette utdanningsprogrammet.
Dette var ogsé primert jenter (95 %).

Utviklingen la grunnlaget for etableringen av helsearbeiderfaget (Vg2), som erstattet de
tidligere hjelpepleier- og omsorgsarbeider faget. Den utdanningen som tilbys nd, har
imidlertid ikke fort til gkt tilstremning av elever. Nedgangen er derfor trendmessig, uten at det
er klar viten om &rsaksforholdene. Mulige arsaker til lav seokermasse til helsefag en endret
verdiorientering som har vert nevnt, er lav status til helsefagarbeideryrket, svake karriere- og
utviklingsmuligheter, lav lenn og lave stillingsbraker.

I Helse Stavangers (Rogaland) omrade tilbyr 12 av i alt 28 fylkeskommunale skoler helse- og
sosialfaglig utdanning. Disse er lokalisert over hele Rogaland fylke. Her tilbys Vgl som er
grunnleggende helse- og sosialfag og Vg2 hvor elevene velger en retning. Elevene kan i Vg2
velge mellom flere retninger: Mulighetene her varierer fra skole til skole, men alle tilbyr
helsefagarbeider og helseservice. Enkelte lerersteder tilbyr ogsd barne- og ungdomsarbeider,
hudpleie og fotterapi.

Sekermassen til Vgl Helse og sosial gikk ned 1 Rogaland, men har tatt seg opp igjen de siste
par arene. Antallet som begynte pa Vgl Helse og sosialfag i Rogaland gikk ned fra 688 i
2006/2007, til 574 1 2008/2009, for sé igjen & eoke til 632 1 2009/2010 og videre til 721 i
2010/2011. Vel halvparten av disse gér videre til helsefagarbeiderfag under Vg2. Antallet som
startet pa helsefagarbeiderutdanning i 2007/2008 var 353. De péfolgende ar har tallene veert
noe lavere, og det siste aret, 2010/2011, var det 321 elever som startet pa denne
fagutdanningen. Etter Vg2 har elevene mulighet til & ga ut i en todrig lerlingperiode som
ender med fagbrev. Utfordringen er imidlertid at svaert mange ikke gér over i lerlingsystemet,
men gar over til studiespesialisering. I tidsrommet fra 2008-2010 gikk fra 21 til 24 prosent av
de som begynte pa vgl helse og sosial (vgl-hs) to ar etter inn i lerlingordning. Ser man pa
forholdstallet mellom de som begynte i Vg2 og antall lerlingplasser det pafelgende ér,
varierte dette mellom 36 prosent og 46 prosent.

Antall lerlinger har i Rogaland holdt seg relativt stabil, men man opplevde en nedgang i
2009/2010 sammenliknet med arene for. For kommende ar, 2011/2012, har antallet sgkere til
leerlingeplasser igjen tatt seg opp. Ca. 40 flere ma skaffes laereplass 1 stedet for pabygg.
Alternativt til lerlingplass kan elevene ta et tredje pabygningsdr som gir generell
studieckompetanse. En spesialordning for Rogaland, den sakalte rogalandsretten, gjor det
mulig & ta pabygg til generell studiekompetanse etter at en er ferdig med leretiden (Host,
2009). To tredjedeler av de som tok pabygg kom seg imidlertid ikke videre utdanningsmessig.
”De ble allment ufaglerte”. For & mete denne utfordringen har fylkespolitikerne i Rogaland
vedtatt & redusere antall pabyggklasser fra 33 klasser 1 2010/2011 til 18 klasser i 2011/2012,
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og videre ned til 12 klasser 1 2012/2013. Dette kan antas & vare en viktig arsak til at antall
sokere til leereplass pa ny tar seg opp.

To av skolene (Bergeland videregdende skole og Karmsund videregdende skole) tilbyr
fagutdanning innenfor helse og sosial. Fagskolen bygger pa eksamen fra videregdende skole
innenfor helse og sosial, og krever i tillegg 1. ars praksis for & bli tatt opp. Utdanningen er
deltid fordelt pd 6 moduler og tilbyr opplering innen psykisk helsearbeid, eldreomsorg,
kreftomsorg og lindrende pleie. Sekermassen til fagskoleutdannelsen har vart begrenset. I
2011 ble det lokket med gratis utdannelse som en folge av for f& studenter. Denne
videreutdanningen er ogsd mulig gjennom nettbasert opplaering.

Det finnes ogsd en annen vei til helsefagarbeider utdanning, nemlig som praksiskandidat.
Dette er voksne, ufaglerte som pa grunnlag av dokumentert realkompetanse og yrkespraksis
kan gé opp til fagbrev. 12010 tok 29 elever fagbrev som praksiskandidat i Helse Stavangers
omrade innen helsefagarbeider- eller omsorgsfagarbeideryrket.

En “tredje vei” er etablert gjennom et pilotprosjekt, som tok til i 2009, med sikte pad & gi
minoritetsspraklige voksne kvinner mulighet for & bli helsefagarbeider. “Innvandrergruppa er
kanskje viktigere som fremtidig gruppe enn noen aner”, sier informant. Fylkespolitikerne
vedtok at man ville gi et tilbud til denne gruppa. Prosjektet er blitt utviklet som et samarbeid
mellom Rogaland Fylkeskommune, NAV og Helse Vest. NAV og fylkeskommunen har stétt
for rekrutteringen, deltakere ble hentet inn blant personer som helt eller delvis var meldt
ledige hos NAV. Det var en forholdsvis grundig opptaksprosess hvor kontakt med familien
ogsd inngikk. Da ble 16 kvinner tatt inn i1 et eget videreutdanningstilbud pd Rygjabe
Videregaende med sikte pa forst & gjennomfore Vgl og Vg2 - helse og sosial. Av disse er 6
falt fra av ulike &rsaker, mens tre nye har kommet til, slik at det nd er 13 som til varen
fullferer denne del av utdanningslepet. Dette er voksne damer 1 aldersspennet ca. 30-50 é&r.
Det er stor spredning mellom deltakerne bade mht. nasjonalitetsbakgrunn og skolegang. Det
har vert deltakere fra land som Brasil, Sri Lanka, Vietnam, Somalia og Spania. Bakgrunnen
til deltakerne varierer fra grunnskole til universitetsfag. Noen far fritak fra enkelt fag pé
bakgrunn av opparbeidet kompetanse. De fleste vil sgke lereplass.

Hgyere utdanningstilbud: Universitetet i Stavanger

Den primere hoyere utdanningsinstitusjonen i Helse Stavangers omrade innenfor helse og
sosial er Universitetet 1 Stavanger. Her tilbys heyere utdanning innenfor helse- og sosialfag
gjennom tre bachelorstudier: barnevern (barnevernspedagog), sosialt arbeid (sosionom) og
sykepleie. Sykepleierutdannelsen ved UiS er et tredrig studium med emner innenfor
sykepleievitenskap, naturvitenskap (anatomi, fysiologi, sykdomslare, og samfunnsvitenskap
(pedagogikk, psykologi og jus). Sykepleierkompetansen utvikles i samspillet mellom teori og
praksis. Arbeids- og undervisningsformen varierer mellom forelesning, gruppearbeid,
veiledning, praksisstudier samt simulering av ferdighetstrening i1 sykepleierlaboratoriet.
Innenfor dette studiet har UiS de siste &rene hatt en utdanningskapasitet pa ca 210
studieplasser. Disse blir fylt med en solid sekermasse. I 2010 var det 416 sgknader med
sykepleier som fersteprioritet (1663 seknader totalt). Deltidsstudier tilbys ogsd og her har
universitetet det siste aret hatt en kapasitet pa 30 plasser. Her var det 92 sgknader med dette
som forsteprioritet (111 seknader totalt). Sykepleierstudiet tilbys ogsé nettbasert. Dette er delt
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pa fire r og er lagt opp til at studentene selv skal lese og lytte til fagstoff via internett.
Studentene metes ogsa til samlinger 3-4 ganger i semesteret.

UiS tilbyr ogsé en rekke videreutdanninger for sykepleiere. I tillegg finnes en rekke spesialfag
som videreutdanning innenfor helse- og sosialfag. Disse er:

Aldring og eldreomsorg [geriatri] (60 studiepoeng (sp))
Akuttmottak og prehospitale tjenester — 60 sp
Anestesisykepleie — 90 sp

Barnesykepleie — 90 sp

Helsesgster — 60 sp

Intensivsykepleie — 90 sp

o Kreftsykepleie — 60 sp

e Operasjonssykepleie — 90 sp

Aldring og eldreomsorg er et studium som tilbys annet hvert ar. Hosten 2009 var det 25
opptaksplasser. Det var 40 forsteprioritetssekere til plassene (74 seknader totalt), som ble fylt
opp. Videreutdanning i intensivsykepleie hadde 15 opptaksplasser hesten 2010. Det var 24
forsteprioritetssakere til plassene (80 sgkere totalt), og plassene ble fylt opp. Det har vert litt
frafall pa begge disse videreutdanningene, slik at antall aktive studenter er rett i underkant av
antall opptaksplasser.

I dette utdanningsfeltet - som i mange andre - er det en trend i retning flere tilbud pa
masternivd. Det pdgar utvikling av utdanningstilbud innen helsevitenskap hvor praktisk-
kliniske og mer teoretiske fag kombineres. UiS arbeider sdledes med omlegging av studiet
hvor en master i helsevitenskap med spesialisering i aldring og aldersdemens inngér. Antall
plasser det er planlagt med er 10 annethvert ar. Dette er en kapasitetsmessig reduksjon sett i
relasjon til videreutdanningstilbudet. Fra instituttet gis det imidlertid uttrykk for at man vil
vurdere om antall studieplasser er tilstrekkelig etter at man har fatt erfaring med det nye
opplegget. Det er ogsd mulighet til 4 ta valgemnet geriatri i den ordinare masteren innen
helsevitenskap, her er det 25 studieplasser per ar. Det utredes ogsd en omlegging av
videreutdanningen til master innen intensivsykepleie.

Annen hoyere utdanning i omrddet

Hoyskolen pd Stord/Haugesund tilbyr sykepleierutdanning (bachelor). Tilbudet gis i
Haugesund eller pa Stord. I tillegg har de en rekke etter- og videreutdanninger innenfor helse
og omsorg (eks. anestesi- og intensivsykepleie (90 sp), pleie og behandling av kroniske sér
(30 sp), overvektsproblematikk (60 sp) og aldring og eldreomsorg (60 sp). Diakonhjemmet
hogskole avdeling Rogaland er lokalisert i Sandnes og Haugesund. Tidligere var dette
”Rogaland hgyskole”. I Sandnes tilbys det bachelor i1 vernepleier heltid (3 4r), mens det 1
Haugesund tilbys en desentralisert bachelor i vernepleie pa deltid (4 ér). I 2010 inngikk
hogskolen et samarbeid med lokale studiesenter i Sauda/Suldal, Lyngdal og Egersund/Dalane.
Ved opptak senere ér vil det kunne vare aktuelt & inngd samarbeid om desentraliserte studier 1
andre deler av landet. Hoyskolen har ogsé et etter- og videreutdanningstilbud som er rettet
mot rehabilitering.
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Vurdering av utdanningsinstitusjonenes tilbud

Vi spurte informantene om deres vurdering av regionens utdanningstilbud kvantitativt og
kvalitativt, og fikk sprikende vurderinger.

Tilgjengeligheten blir av de fleste informanter oppfattet som god ved at ulike utdannelser er
tilgjengelig forskjellige steder. Det fremheves likevel at det er mangel pd plasser pa
sykepleierstudiet og spesialsykepleierstudiene (aldring og helse og intensiv), og at dette
tilbudet ber styrkes. Helsefagarbeiderstudiet har imidlertid sterre kapasitet enn sekere. Dette
uttrykker mange som bekymringsverdig med tanke pa fremtidige utfordringer i helse og
omsorgssektoren.

Nar det gjelder kvaliteten pa utdanningstilbudene gir flere av informantene uttrykk for
bekymring. Nar det gjelder helsefagarbeiderutdannelsen er kandidatene svakere i dag etter
endt utdanning enn tidligere. Flere av informantene trekker frem at kandidater kan veare svake
teoretisk. Hvorvidt det er innholdet i1 utdannelsen eller sokernes forkunnskaper og
forutsetninger som slar mest ut, er uklart. Men det er rimelig & anta at mangel pd personer som
soker seg til yrket her har betydning. Det gjor at konkurranseelementet blir borte. Dette
gjelder badde kampen om studieplasser og kampen om arbeidsplasser. Kommunene hevder de
kan tilby relevante og gode praksisplasser for kandidatene, men at faget i sterre grad ma
sikres teoretisk gjennom utdanningstilbudet i dag. Det kan vare krevende for institusjonene a
ha lerlinger, spesielt om de ikke oppfyller forventninger om tilstrekkelig fagnivd. Dette
utfordrer en stodig okende desentralisering av de forskjellige utdannelsene. Pa den annen side,
som det pdpekes av en informant som arbeider med dette: det finnes mange “flotte” lerlinger.
De gér ogsd inn i roller som ekstra arbeidskraft, og bidrar gjennom sin veksling mellom
skolegang og praksis til & se pd ting med friske ayne.

En annen kommentar fra flere av informantene er at tilbudet innenfor hayere utdanning ikke
helt treffer ettersperselen i regionen. Dette antas & skyldes for hoy grad av akademisering av
utdannelsen, som ikke svarer til den praktiske virkeligheten ute 1 helse- og
omsorgsinstitusjonene. Mer systematisk samhandling mellom kommunene og universitetet
om utdanningsbehov og tilbud er et tiltak som trekkes frem i den sammenheng.

P& Universitetet i Stavanger ytrer de bekymring for frafallet av studenter underveis i
studieperioden. Det er ikke her gjort analyser av hva som kan vare arsaken til frafallet.

Figuren under viser opptak og fullferingsgrad ved fulltids sykepleierutdannelse ved UiS.

Page




WWW.iris.no

Figur 12: Opptak, og faktisk og normal fullferingsgrad (kandidater ift. opptak tre ar tidligere)
fulltids sykepleier utdannelse UiS 2008-2020
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Figuren viser en okning i antall studenter som tas opp, men at fullferingsprosenten har gatt
ned de siste arene. Som figuren viser, antar UiS at “normal” fullferingsgrad ligger pd rundt
85 %. Det spesielt svake tallet for 2010 kan skyldes wuvanlig stort avhopp 1
oppgangskonjunkturen 1 2007 og 2008.

Oppsummert viser gjennomgangen et flerfoldig utdanningstilbud innenfor helse- og
omsorgsyrkene. Det tilbys ogsd fleksible lgsninger som tilgjengeliggjor utdannelsen
uavhengig av hvor du befinner deg i Helse Stavangers omrade. Ettersperselen etter
studieplasser ved Universitetet i Stavanger er imidlertid heyere innenfor sykepleierutdannelse
og spesialsykepleierutdannelsene enn tilbudet.

Tilrettelegging for videre- o0g etterutdanning i spesialist og
kommunehelsetjenesten

Generelt viser intervjuene at bdde kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten har
fleksible ordninger for videre- og etterutdanning for sine ansatte. Det er mange ulike losninger
som tilbys. Vi vil her kort trekke frem noen eksempler som illustrerer valgte losninger.

I Hjelmeland far ansatte innenfor helse og omsorgssektoren tilbud om videreutdanning. De gir
ogsd utdanningsstette og etableringspakke for sykepleiere. Dette anser de som et sentralt
virkemiddel for & rekruttere og beholde nedvendig kompetanse. Stipendordninger med stotte
til utdannelse, voksenopplaring eller praksis/hospitering er ogsa vanlige virkemidler i andre
kommuner.

Helse Stavanger tilbyr sine ansatte spesialutdannelse. Tidligere utdannet man
spesialsykepleierne selv. Da kunne de som tok videreutdanning opprettholdt lenn, og
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sykehuset kunne regne med arbeidskraften under laeretiden. N& handler det om studiepoeng og
utdanning pa universitetet. I noen grad tilbyr sykehuset gkonomisk kompensasjon til de som
vil videreutdanne seg. Spesialsykepleiere tilbys stipendordning (120 000 NOK i aret) som gir
mulighet for spesialisering pa universitetet over 1,5 ar. Dessuten kan de f& 3 000 kroner ekstra
hver maned, hvis de binder seg etterpd. Na ma studentene ta fri helt, selv om noen nok ville ha
veart interessert 1 4 dra utdanningslepet ut i tid, og arbeide ved siden av. Problemet sett fra
sykehuset side, er imidlertid at UiS ikke tilbyr nok deltidsstudier.

Oppsummering utdanningstilbud

I regionen finner vi et mangfold av utdanningstilbud innenfor helse og sosial. Tilbudet er godt
utbygd i de videregdende skoler, men ettersporselen etter disse fagene har de siste drene gétt
drastisk ned. Dette er ikke en trend som bare kjennetegner Rogaland, men ogsd landet for
ovrig. Hoyere utdanningstilbud og kapasitet ved UiS innenfor helse og sosialfag har de siste
arene okt. Det er likevel storre ettersporsel etter sykepleierutdannelse og etter og
videreutdanninger enn det UiS kan tilby. Likevel er det en fallende fullferingsprosent som gir
grunnlag for refleksjon. Hvorvidt frafallsprosenten skyldes utdanningens karakter og innhold,
opptakskriterier eller tilfeldigheter vet vi imidlertid lite om.

3.3 Samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen betraktes her som en fremtidig drivkraft som kan pavirke
arbeidsmarkedsbalansen i regionen. Samhandlingsreformen gjennomferes for & héandtere
fremtidige utfordringer i helse- og omsorgssektoren.

Bakgrunn og innhold

”Fra stykkevis til helt” (NOU 2005-3) danner utgangspunkt for arbeidet med denne reformen.
Her pekes det pa betydningen av et helhetlig pasientperspektiv som grunnlag for organisering
av helsetjenesten.

I stortingsmeldingen hvor samhandlingsreformen ble lansert (St.meld. nr. 47 (2008-2009))
blir mangel pa koordinering av de ulike tjenestene innen helse- og omsorgssystemet i forhold
til pasient/brukerbehov sett som et hovedproblem. Sektoren er fragmentert. Hvert tilbud
fungerer 1 trdd med sin egen logikk og sine egne malsettinger, men uten at det er tatt
tilstrekkelig hensyn til det helhetlige tilbudet som pasient/bruker har behov for. Spesielt er
man 1 stortingsmeldingen opptatt av samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunene. Dette handler bdde om ansvars- og oppgavefordeling, samarbeidsavtaler og
samhandling, s& vel som om finansiering og ekonomiske incitamenter.

I melding til Stortinget lagt frem 8. april 2011”Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)”
gjores det rede for hovedlinjer for gjennomfering av samhandlingsreformen. Reformen inngar
som ledd i en sterre reform av helse- og omsorgstjenester. Hovedfokus i reformen er en
helhetlig helse og omsorgstjeneste med sterre ansvar plassert i kommunene. Gjennom dette
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reformarbeidet har ikke bare kommunene fatt gkt ansvar for omsorgs- og behandlingstilbud;
kommuner og lokalmilje blir ogsd fremhevet som den viktigste arena for folkehelse og
forebyggende virksomhet i en ny nasjonal og tverrsektoriell folkehelsestrategi som
regjeringen vil legge frem 12012.

Samhandlingsreformen legger til rette for et tettere og mer integrert samspill mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten, hvor iverksettingen tar til fra neste ar av.
Med reformen fir kommunene et storre ansvar for oppfelgning av pasienter som skrives ut av
sykehus. I tillegg skal de ha et tilbud om degnopphold for personer som krever oyeblikkelig
opphold og tilsyn, og de far delvis ansvar nar det gjelder finansiering av somatisk behandling
1 spesialisthelsetjenesten. Konsekvensen er at kommunene far et storre og mer helhetlig
ansvar for helsa til egen befolkning. De ma ta hand om og ivareta oppfelgning av flere og
sykere pasienter. @Qkonomisk fiar kommunene et begrenset medfinansieringsansvar for
somatisk behandling 1 spesialisthelsetjenesten. Samtidig vil spesialisthelsetjenesten fortsatt
ivareta akuttmedisinske tiltak, antagelig med enda heyere kvalitet pa tjenestene, og en ekende
grad av spesialisering etter hvert som stadig nye diagnostiserings- og behandlingsmuligheter
utvikles.

En rekke virkemidler av rettslig, ekonomisk, faglig og organisatorisk karakter blir etablert for
a gjennomfore reformen. Et interessant aspekt er vektlegging pa lokale losninger.
”Kommunene far okt frihet til 4 organisere tjenesten i samsvar med lokale forutsetninger og
behov”, sies det. Kommuner og helseforetak pilegges & inngé samarbeidsavtaler. Det legges
videre opp til sdkalte lokalmedisinske sentra som et samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og én eller flere kommuner. Disse kan utformes ut fra lokale behov.
Eierskap og drift reguleres i lokale avtaler.

PWC (2010) har utarbeidet en rapport for KS om status og virkemidler for samhandling
mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten. Utgangspunktet er naturlig nok at
samhandling mellom disse akterene star sentralt i maten helsesystemet fungerer. I serdeleshet
er samhandlingen bygget opp rundt den akuttmedisinske kjeden med innlegging av syke pd
sykehus. Problemet er, papekes det, at denne kjeden ofte ogsa blir brukt i forhold til personer
som ikke har samme behov som akuttilfellene, slik som kronisk syke og gamle som pga. at
tilstanden forverres, trenger noe ekstra hjelp og behandling. Dette kan utlese unedige
belastninger pd pasientene og unedige kostnader. Nér sa antallet av disse pasientene oker,
synliggjores disse utfordringene. Videre knyttes det sarskilte utfordringer til utskrivning av
pasienter til oppfelgning, rehabilitering og omsorg. Partene samlet sett, serlig kommunene,
synes mer forneyd med innskrivningsforlepet (knyttet til den akuttmedisinske kjeden) enn
utskrivningsforlepet. Det har antagelig serlig med det & gjore at kommunene har mer ansvar
knyttet til pasientene etter at de er utskrevet fra sykehus. Selv om det skal understrekes:
undersgkelsen er ikke en dybdeundersgkelse, og det behover ikke vare slik at
innskrivningsforlepet heller funger optimalt.

Et interessant tema vedrerer forholdet mellom kapasitetsutnyttelse og pasientforlep. I
rapporten papekes det, med henvisning til annen litteratur, at korridorpasienter og
utskrivingske ikke utelukkende skyldes manglende mottakskapasitet 1 kommunene. Like
viktig er samspillet med hjemmetjenestene. Antallet pasienter som é&rlig utskrives fra
sykehjem er det dobbelte av antall sengeplasser. Keen ved sykehjem varierer mer i takt med
utskrivningsraten fra sykehjem enn i forhold til antall senger. Dette har med bade medisinske,
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helsefaglige og organisatoriske forhold & gjere. Dette demonstrerer et viktig tema 1
samhandlingsreformen, som i en forstand ligger opp i dagen, men som ikke nedvendigvis far
det riktige fokus, fordi den enkelte akter gjerne vil konsentrere seg om sin egen
primearaktivitet: Det er i grenseflatene og samhandlingsrelasjonene mellom akterene at mye
avgjeres med hensyn til & etablere et faglige hensiktsmessig og effektivt pasientforlep.

En hovedtanke i samhandlingsreformen er at kommunene forutsettes 4 fa storre ansvar
gjennom flere arbeidsoppgaver og mer av veksten i ressurser. Man vil dempe veksten i
sykehustjenester ved at en sterre del av tjenestene overfores til kommunene. En viktig
begrunnelse for dette er at sykehustjenester malt ved degnpris er langt mer kostbare enn
sykehjem, som igjen er langt mer kostbar enn hjemmesykepleie. I forslaget til ny kommunal
helse- og omsorgslov oppheves skillet mellom helsetjenester og omsorgstjenester.
Kommunenes overordnet ansvar for disse tjenestene tydeliggjores, samtidig som de gis frihet
nar det gjelder maten & organisere tjenestetilbudet pa. Det dpnes for at det kan vere ulike
mater & gjore ting pé, relasjoner mellom akterene i form av avtaler, kompetanseutvikling etc.
tillegges stor vekt. Det ligger ogsa i samhandlingsreformen et folkehelseperspektiv som
tenkes regulert i en ny folkehelselov med vekt pa sterre langsiktighet og integrering av
helsemessige forhold i kommunens @vrige virksomhet.

Konsekvenser — synspunkter og drofting

Pa mange mater ligger fortsatt samhandlingsreformen i startgropa. Hva blir konsekvensene og
hvordan kan man forholde seg til de utfordringer man stér overfor? Dette sporsmal er det av &
fa vurdert ut fra ulike stasteder. Vi vil i denne sammenheng spesielt trekke frem tre forhold a)
a) organisatoriske, b) kompetansemessige og c¢) skonomiske implikasjoner.

Nar det gjelder den organisatoriske siden, trekkes ulike forhold trekkes frem av vare
informanter. Sett fra sykehusets side, blir det poengtert at pasienter kan skrives ut tidligere, og
at man dermed vil kunne redusere antallet korridorpasienter. For kommunene blir
konsekvensen at de far mer av sykere pasienter. Kommune ma ta imot flere pasienter som
ikke er ferdig behandlet. Det betyr behov for flere institusjonsplasser. Betalingsordningen som
antydes hvor kommunen blir betalingspliktig fra forste dag en pasient er utskrivingsklar,
understreker dette behovet. Et kontroversielt punkt, sier en av informantene, er at legen skal
kunne legge folk inn pd kommunens sykehjem direkte. I dag kan det ligge 30-50 pasienter i
sykehuskorridorer. ~ Kommunene 1  Stavangerregionen  har  underkapasitet  pa
institusjonsplasser, sier en informant. Ved overforing av ansvar til kommunene kan
konsekvensen 1 verste fall bli slik at pasienter blir liggende i1 korridorer pd kommunale
sykehjem.

Viktigere er de mer langsiktige aspektene mht. hvilke strukturer som vil komme som folge av
endrede samhandlingsrelasjoner. En informant antyder et menster hvor pasienter og ansvar
blir skjovet utover fra sykehuset, nedover til enheter pad ulike hierarkiske nivier og
derigjennom narmere brukerne. Pa et mellomniva vil man da fa sdkalte intermedizre enheter,
dernest kommer institusjoner og tjenester i den ordinere kommunehelsetjenesten, og pa
laveste niva hjemmesykepleie.
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Dalane distriktsmedisinske senter, inngar som et eksempel pd dette. Organisatorisk er senteret
en avdeling av spesialisthelsetjenesten. Pasienter kommer i hovedsak til senteret etter & ha fatt
akuttbehandling pa sykehuset. Senteret driver med rehabilitering og gir medisinsk behandling
overfor sarlig hjerte- og lungesykdommer, men ogsd andre sykdommer som blod og
kreftsykdommer far behandling. Fra senteret drives ogsé telemedisinsk oppfelgning ved hjelp
av den sakalte kolskofferten. Senteret er ogsa relatert og til dels integrert mot den kommunale
helsetjenesten. Et annet eksempel er Stokka sykehjem, Utviklingssenter for sykehjem i1
Rogaland, som er eid av Stavanger kommune, og som har en intermedier avdeling med
kortopphold for pasienter utskrevet fra sykehuset, for de kan sendes hjem.

Slike intermediare enheter gir behandling til pasienter som utskrives fra sykehus, men som
md ha sarskilt oppfelgning som den ordinere kommunehelsetjenesten ikke kan ivareta.
Sarskilte losninger kan ogsa bli aktualisert pa lokalt nivd. Det kan skapes behov for & opprette
egne observasjonsposter med litt medikasjon etter en eller to degn péd sykehus, sier en av de
kommunale representantene. Vedkommende peker videre pad mulige okt behov for
interkommunale samarbeid.

Av sarskilt interesse er forventinger til trenden om gkt vekt pad hjemmetjenester og medisinsk
oppfelgning i hjemmet. Bade sosiale og gkonomiske hensyn og teknologiske trender peker i
den retning. Eldre vil gjerne bo hjemme sd lenge som mulig. Det er mye billigere for
kommunene enn & ha folk pd institusjon. Og dersom dette medisinsk, teknologisk og
organisatorisk lar seg gjore, vil utviklingen i ekende grad kunne ga i denne retning. En av
informantene mener at pa grunn av teknologi vil bade hjerte, lunge og diabetes kunne folges
opp hjemme, og fra en “sentral veiledningsenhet” kan det gis rad. Vedkommende ser ogsé for
seg mulighet for at ”Det kan bli slik at legen pa ny drar ut til pasienten. At legevakten rykker
ut fordi dera blir for trang til sykehuset”. Det er likevel ikke tidligere tiders variant som
kommer pa ny, men kunnskapsrik medisinske enheter med avanserte
kommunikasjonsmessige koblinger.

Flere viser til okte eller endrede kompetansebehov 1 forbindelse med implementering av
samhandlingsreformen. Vi vil komme til & trenge mer og nye former for kompetanse, spesielt
innen geriatri, sier en representant fra en av distriktskommune. Det vil kunne bli behov for
utplassert intensivkompetanse, om pasienter skrives ut til intermedizre sentra tidligere, sier en
informant fra sykehuset. Flere informanter peker pd okt kompetansemessig samhandling
mellom forste- og andrelinjetjenesten. Det kan bli behov for mer ambulerende team, sier en.
Det vil bli gkt behov for kompetansemessig samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunene, sier en annen informant. Kommunene vil ta seg av mer og mer, sier en tredje
informant. Det mé overfores kompetanse fra spesialisthelsetjenesten.
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Figur 13 Brutto driftsutgifter til helsetjenesten, lopende priser

Kilde Helsedirektoratet (2011)

Arbeidsplassutviklingen i helse- og omsorgssektoren bestemmes av tilgang pa ressurser over
offentlige budsjetter. Et interessant spersmdl berorer folgelig ressurstilgangen som er
avgjorende  for  arbeidsplassutviklingen 1 hhv. spesialisthelsetjenesten ~ og
primarhelsetjenesten, og for sektoren samlet sett. Samlet sett, har driftsutgiftene okt med 34
prosent over en firedrsperiode. Primerhelsetjenesten eker mer enn spesialisthelsetjenesten.
Brutto utgiftsvekst var 40 prosent, mot 35 prosent i spesialisthelsetjenesten. Hjemmebaserte
pleie og omsorgstjenester hadde sterkest vekst, og ekte gjennom perioden med 50 prosent,
mens institusjonsbaserte tjenester gkte med 32 prosent. Kommunene pa Vestlandet hadde med
henholdsvis 56 prosent til hjemmebaserte pleie- og omsorgstjenester og 36 prosent til
institusjonstjenester den sterkeste veksten. Korrigert for nye oppgaver, 1 hovedsak:
rehabilitering og opptrening, tverrfaglig spesialisert rusbehandling, syketransport,
pasientskadeerstatning og finansiering av biologiske hjelpemidler, var realveksten i
spesialisthelsetjenesten pa 8 prosent 1 feméarsperioden.

Denne utviklingen med en sterkere vekst i primarhelsetjenesten, sarlig gjennom vekst i
hjemmebaserte tjenester og oppgaver, forventes & fortsette - serlig pd grunn av
samhandlingsreformen - skrives det i Helsedirektoratets rapport (2011). Det er med andre ord
grunn til & forvente at en storre vekst i arbeidsplasser i kommunal primerhelsetjeneste vil
fortsette. Det er imidlertid ikke gitt av arbeidsplasser i spesialisthelsetjenesten avtar, mener
informant, men heller ikke at det blir sarlig vekst.

3.4 Teknologiutvikling

Teknologiutvikling betraktes ogsa i denne sammenheng som en fremtidig drivkraft for
arbeidsmarkedsbalansen. Teknologier og teknologiutvikling bererer de fleste sider av vére liv,
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og de fleste typer av sykdommer, skader og helsetilstander og de helse- og omsorgstjenester
som er knyttet opp mot dem. Den medisinske og teknologiske utvikling nar det gjelder
kunnskaper om sykdommer, mulighetene for diagnostisering, overvaking. behandling,
rehabilitering mv., har hatt stor betydning for aktivitetsutviklingen 1 helse- og
omsorgssektoren. Det handler om to typer effekter. P4 den ene siden vil gkte muligheter for &
behandle sykdommer kunne oke ettersporselen etter helsetjenester, pad den annen side vil nye
prinsipper og metoder 1 tjenesteyting kunne fungere ressurs- og arbeidsbesparende.

Vi spurte vare informanter om hva ny teknologi kan bety for kompetanse-/arbeidskraftbehov
fremover. Informanter fra spesialisthelsetjenesten hadde tydelige forventinger om okt
spesialisering og ekende kompetansekrav. En trakk frem utbredelsen av kikhullsteknologi i
stedet for apen kirurgi. Kikhullsteknologien kan gi mindre smerter, forenkle kirurgiske
inngrep, gi kortere sykehusopphold og rekonvalesens4. Informanten pekte pa betydningen av
a tilpasse seg den medisinske utviklingen. Spesialisthelsetjenesten er rigget for eyeblikkelig
hjelp, sier informanten. Det vil bli mye mer spesialiteter, spesialisthelsetjenesten vil bli enda
mer spesialisert. En annen informant er inne pad det samme: Det vil bli en trend mot mer
spesialisering: flere leger og spesialsykepleiere. Ny teknologi, effektivisering, bedre
diagnostikk gjennom bruk av rentgen, mammografi mv. stiller sterre krav til sykepleierne.
Sarlig gjelder det lunge og hjertesykepleiere, sier vedkommende. Men som denne
informanten ogsd sier: “Det forutsettes at man har rdd til det”. Hvis det hadde oppstatt
samfunnsmessige kriser, kunne prioriteringen ha blitt annerledes. Utviklingen til na har bare
vert vekst.

Det papekes imidlertid ogsa at selv om trenden er rettet mot spesialisering, si er ikke alle
sykdomstilstander tilpasset et spesialiseringsregime. Lungebetennelser, urinveisinfeksjoner,
sosialmedisinske tilfeller, er ikke sarskilt spesialitetspregede, mange ma ta ansvar for denne
type sykdommer. Searskilt aktuelt i var sammenheng er geriatrien med sitt fokus pa
helsetilstand og sykdommer blant eldre. Det er imidlertid en tvetydighet mht. utvikling av
faglighet innen geriatrien. Denne har et breddeperspektiv, det handler gjerne om en
kombinasjon av sykdom og skrepelighet. Den er ikke lett & spesialisere. Folk blir jo ikke
friske, sier informanten. Man vet imidlertid at behovet vil bli sterre etter hvert som
befolkningen eldes, og kompetansen er generelt sett etterspurt.

Sykdommer blant eldre og kroniske sykdommer i sin alminnelighet forer oss imidlertid over i
en annen type teknologi, knyttet til begreper som velferdsteknologi (ARTE, v/KS/NHO 2009)
eller omsorgsteknologi (Teknologiradet, 2009). Gjennom slik teknologi vil man understette
brukere med sarskilte behov. Sentrale teknologier er rettet mot tryggere boliger (sdkalt
smarthus-teknologi), sporingsteknologi (GPS for f.eks. demente), robotteknologi (for utfering
av fysiske oppgaver som rengjoring, rehabilitering/muskelstyrking etc), IKT/telemedisin
(kroppssensorer, medisinsk overvaking etc) og administrativ teknologi.

Dette handler om teknologi rettet mot tilstander som ikke er av akuttmedisinsk karakter.
Sentrale motiver er bl.a. antagelser om fremtidig knapphet pa arbeidskraft og brukeres onsker
om a bo hjemme. Flere av vare informanter, hvorav flere fra kommunesektoren, er opptatt av
dette. Et eksempel som har fiatt mye oppmerksomhet regionalt, er den sikalte “kols-
kofferten”, en IKT losning hvor en gjennom kombinasjon av sentralt overvakingsutstyr og

4 http://www.snl.no/.sml artikkel/kikkhullskirurgi - Store norske leksikon
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enheter plassert ute hos pasienten, kan overvdke pasientenes helsesituasjon. Egersund
distriktsmedisinske senter under Helse Stavanger driver med dette, og tilbudet vekker ekende
interesse 1 kommunene. Flere informanter papeker at man allerede har en del teknologi.
Eksempler som nevnes er hjemmerespirator, redskaper for selvmedisinering som
insulinpumper, smertepumpe, “smarthus” med energisparing, brannalarm, trygghetsalarm,
vandrealarm osv. Men, som en sier det: ’Ogséd ny teknologi krever bemanning og ikke minst
spesialkompetanse”. En informant ser pa kolskofferten som bare begynnelsen pd en utvikling.
Samtidig understreker vedkommende at det ogsa vil utleses behov for andre typer kompetanse
enn sykepleiere og helsefagarbeidere for 4 betjene teknologien. En person fra en
distriktskommune peker pa at virkemidler/teknologier som ambulerende team,
billedoverforing, telemedisin, kolskoffert og andre typer hjelpemidler blir spesielt viktig for
distriktskommunene. Vedkommende understreker samtidig at det er utfordringer knyttet til &
fa ulike grupper til & ta i bruk ny teknologi. Og for & understreke akkurat det poenget, en
informant fra en annen kommune sier: "Har begynt & lukte pa det. Foles litt fiernt forelopig.
Teknologi og demens”.

Hvordan vil aktivitetsnivd og kompetansekrav utvikle seg som folge av ny kunnskap og
teknologiske muligheter? Vi finner det naturlig i vurdering av dette & skille mellom
teknologier som er rettet mot akuttmedisinsk behandling slik denne sarlig finner sted i
spesialisthelsetjenesten, og omsorgsteknologier som primert er knyttet til oppfelgning av

pasienter utenfor sykehus.

Det finnes store, nesten ubegrensede, vekstmuligheter knyttet til medisinske fremskritt innen
akuttmedisin og spesialisthelsetjenestens domene. Serlig med tanke pa sykdommer som i okt
grad lar seg helbrede, f.eks. enkelte kreftsykdommer, og sykdomstilstander og skader som lar
seg dempe og lindre, er det rimelig & anta at behovene bare vil gke. Bide press fra befolkning
og politikere og fagmiljeenes egendynamikk vil kunne bidra til dette. En viktig faktor 1 dette
er ogsé pasientlovgivningen som gir folk rettigheter til behandling. P4 den annen side er det
begrensninger, ikke minst knyttet opp mot budsjetter og ekonomi. Helsemyndigheter og
ledelse 1 helseforetak og omsorgsinstitusjoner vil matte gjore prioriteringer mht. hvem som
skal f& behandling og nér.

Nar det gjelder akutt behandling vil vurderinger av behov og etterspersel kreve at man gar inn
pa enkeltsykdommer, noe som gar langt ut over rammen for denne studien. Det man pa
generelt grunnlag vil kunne anta er at samlet ressursbruk innen akuttbehandling, dvs. i
hovedsak knyttet til spesialisthelsetjenesten, vil vere betinget av budsjettmessige foringer mer
enn av teknologiske muligheter. Men at det samtidig vil vere slik at antall behandlede
pasienter for mange sykdommer vil gke innen de eksisterende skonomiske rammer, som folge
av okte teknologiske muligheter, effektivisering og organisatoriske grep. Dette vil imidlertid
kunne gi foringer for kompetansesammensetningen, antagelig forst og fremst ved at kravene
til spesialisert kompetanse oker.

Nar det gjelder omsorgsteknologier, vil det pa sikt antagelig bli slik at omfang og utbredelse
av disse vil gke betraktelig. P4 den annen side er det usikkerhet til hvor raskt dette lar seg
realisere 1 stor skala, ikke minst gjelder det implementering og bruk i hjemmetjeneste og av
eldre. Ogsé her kan man imidlertid anta at kravene til spesialisert kompetanse vil gke.
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3.5 Sammenfatning

Gjennomgangen i foregdende kapitler har dokumentert hvordan helse og omsorg i historisk
lys er en sektor preget av sterk vekst i etterspersel og aktivitetsniva, en utvikling som ogsa har
vedvart etter 2000-arsskiftet. Det er rimelig & anta at behovet for fagutdannet arbeidskraft med
okt grad av spesialisering vil vedvare ogséd de kommende 20 ar som folge av: (i) vedvarende
okonomisk vekst, (i) medisinske og teknologiske fremskritt, (iii) befolkningsvekst og
“eldrebelge”, samt (iv) folks preferanser for og politikernes prioriteringer av helse og omsorg.

I dette kapitlet har vi trukket frem en del kjennetegn ved og trender i sektoren som bidrar til
strukturelle endringer 1 arbeidsmarkedene for helse- og omsorgspersonell. Dette er forhold
som kan medfere endringer i ettersporselens sammensetning og fordeling péd ulike typer av
kompetanse.

New Public Management med vekt pa effektivitet, brukerorientering og markedsnare
modeller vil fremtvinge et gkende fokus pé ressursbesparende losninger. I dette ligger foruten
bestiller- og anbudsregimer, en antagelig forskyvning mot “’kostnadseffektiv’ hjemmebasert
tjenesteyting og mer av mobile losninger for brukere der dette lar seg gjore.
Samhandlingsreformens  planlagte  forflytting av  brukere og ressurser fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene inngér pa én mate i denne trenden, og vil forsterke en
pagaende utvikling. Veksten i kommunal pleie og omsorg vil holde frem, men til dels endre
karakter som folge av flere og sykere brukere og sterre medisinske utfordringer. Hvordan
veksten 1 spesialisthelsetjenesten vil bli, er mer usikkert. Den vil antagelig ikke bli sa sterk i
den storste helsesektoren, somatikken, som folge av ekt kommunalt ansvar. En rimelig
antagelse, sa sant statsfinansene tillater det, er at den fortsatt vil vokse, men kanskje ikke sa
mye.

Hvordan vil kompetansesammensetningen bli? Hvordan vil arbeidsmarkedet fordele seg pa
ulike typer personell? Det er ingen dristig antagelse at spesialiseringen vil gke. For det forste
vil dette skje 1 kommunal pleie og omsorgssektor som folge av at det blir flere sykere
pasienter som krever at personellet har heyere kompetanse i pleie, behandling og
overvakning. For det andre vil det antagelig ogsa skje 1 helseforetaket. Spesialisthelsetjenesten
vil bli enda mer spesialisert. For det tredje er det rimelig & anta at det pa et intermediert niva,
av enheter som skal bidra til & knytte forbindelser mellom sykehus og kommuner, vil bli
utvikle mellomstore og kompetanseintensive fagmiljoer.

Det 1 stor grad et ubesvart sporsmdl hvordan ettersporselen vil bli pd de laveste
kompetansenivéene, for helsefagarbeidere og scerlig for de ufagleerte. Disse gruppene er av
serlig interesse i kommunene. P4 den ene siden synes det uomtvistelig & vaere slik at etter som
antallet eldre eker, vil behov for medisinsk oppfelgning, omsorg og pleie gke. P4 den annen
side, er det ikke minst her man vil prove & effektivisere tjenestene gjennom bruk av ny
teknologi og ved & plassere flest mulig hjemme under parerendes oppsyn. Samtidig er det
ogsd slik at man for sykere mennesker vil vare avhengig av personell med helsefaglig
kompetanse. Det er sa@rlig nér det gjelder medisinsk faglig oppfelgning at formell kompetanse
er pakrevd. Dersom man reduserer pa personell i brukerrettede funksjoner, kan dette i storre
grad dreie seg om ufaglarte enn om personell med helsefagarbeiderutdanning. Det er samtidig

svaert begrenset hvor mye pleie og stell som kan rasjonaliseres bort fra helse- og
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omsorgstjenestene, hvis ikke slike oppgaver kan utferes av parerende. En betydelig
verdimessig utfordring ligger herunder 1 de eldres, s@rlig ensliges, behov for oppmerksomhet
og omsorg. Behov for geriatrisk kompetanse i betydning av mestringskompetanse kommer
her inn som et viktig element ogsa for eldre som i stor grad kan greie seg selv med noe
oppfelgning. Alt i alt finner vi grunn til & anta at det vil bli fortsatt betydelige vekst i behov
for faglert kompetanse pd videregdende nivd etter som befolkningen og omfanget av
kommunenes pleie- og omsorgstjenester vokser.

Vi stér sannsynligvis overfor en utvikling hvor de langsiktige utfordringene serlig vil komme
pa topp og bunn av det kompetansehierarki som vi studerer, dvs. for spesialsykepleiere og
helsefagarbeidere. Behov for sykepleierne synes i1 utgangspunktet & folge situasjonen slik den
er 1 dag. Pa den annen side utdanner spesialsykepleiere seg forst til sykepleiere, dvs. det er en
vekstdrivende faktor ogsa for denne personellkategorien. En rekke problemstillinger knytter
seg til tilgangssiden og relatert til spersmal om utdanningskapasitet, rekruttering og utnyttelse
av samlet kompetanse 1 arbeidsstyrken. Det handler baide om & ha nok utdanningskapasitet,
om a gjore disse yrkene attraktive slik at tilstrekkelig personell sgker seg til utdanninger og en
yrkeskarriere, og gjennom organisering av turnuser og stillingsandeler & utnytte tilgjengelig
kapasitet i arbeidsstyrken. Dette er forhold vi skal komme tilbake til i seinere kapitler.
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4 Utviklingstrekk for personellkategoriene

I dette kapitlet vil vi se naermere pd kjennetegn og utviklingstrekk for de utvalgte
personellkategorier. Forst presenteres en del generelle trekk, deretter beskrives utfordringene
knyttet til hver enkelt personellkategori.

4.1 Generelle utviklingstrekk

Veksten 1 sysselsetting 1 helse- og omsorgssektoren er vedvarende. Over tid har
sysselsettingen 1 sektoren gkt enormt, fra vel 100 000 sysselsatte 1 1970 til neermere 500.000
sysselsatte 1 2009. Tallet pa sysselsatte var 4,3 ganger hogyere 1 2007 enn 1 1970, mens antall
normalérsverk var 3,9 ganger sd hoy (Holmey og Oestreich Nielsen, 2008).

I alt ble det pa landsbasis 1 2009 utfert 232 000 arsverk 1 helse- og omsorgstjenester. Disse var
fordelt med 135 000 drsverk 1 kommunale helse- og omsorgstjenester og 97 000 arsverk i
spesialisthelsetjenesten.

Over tid har arsverksinnsatsen okt i begge omréder. Storst har veksten vert i kommunale
helse- og omsorgstjenester. Fra 2003 til 2009 gkte arsverksinnsatsen med ca. 19 000 arsverk,
en vekst pd 16 prosent. Innen spesialisthelsetjenesten var veksten péd ca. 9 000 arsverk og 10
prosent.

De storste faglerte gruppene innen kommunale helse- og omsorgstjenester er sykepleiere med
19 000 arsverk og helsefagarbeidere (inkludert omsorgsarbeidere og hjelpepleiere) med 46
000 arsverk. I spesialisthelsetjenesten er den sterste gruppen sykepleierne med 33 000
arsverk. Legene er med 12 000 &rsverk den nest storste profesjonen, mens hjelpepleiere utgjor
med 6 200 arsverk en relativt liten gruppe i spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2011).

Nar det gjelder de hovedgruppene som vi ser pd i denne studien, er vekstmenstrene noe
forskjellige. Antall arsverk sykepleiere (ordinare og spesialsykepleiere) utgjorde bade 1 2003
og 2009 34 prosent av totalt antall arsverk i spesialisthelsetjenesten. @Qkningen var pa 10
prosent og veksten saledes lik samlet arsverksutvikling i spesialisthelsetjenesten. I
kommunale helse- og omsorgstjenester var imidlertid sykepleieveksten 36 prosent, dvs. 20
prosentpoeng mer enn veksten i samlet arsverksinnsats. I tillegg kommer sykepleiere med
ulike typer spesialutdanninger som geriatri og psykiatri. Geriatriske sykepleiere representerte i
2009 vel 1 200 &rsverk. Antall arsverk i1 denne fagkategorien ble tilnzrmet doblet pa
landsplan over perioden 2003-2009.

For samlekategorien helsefagarbeider var veksten noe svakere over samme periode. Nar det
gjelder sektoren kommunale helse- og omsorgstjenester, utgjorde denne kategorien 34 prosent
av arsverksinnsatsen, og antall arsverk gikk opp med 22 prosent, dvs. andelen er gkende.
Arsverk hjelpepleiere i spesialisthelsetjenesten som med 6 prosent av samlet antall arsverk,
utgjor en mindre andel, ble derimot blitt redusert med 23 prosent over samme periode
(Helsedirektoratet, 2011).
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4.2 Sykepleiere og helsefagarbeidere

Det generelle bildet er séledes en styrking av kompetanseniva i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten ved at arbeidsinnsatsen til sykepleiere og helsefagarbeidere (inkludert
omsorgsarbeidere og hjelpepleiere), oker. Innen spesialisthelsetjenesten er utviklingen mer
moderat. Det regionale bildet er ikke sd forskjellig fra dette.
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Figur 14 Arsverk fordelt pa personellkategorier, Helse Stavanger HF, 2009

Helse Stavanger har en sammensatt stab. Sykepleierne, ordinere og spesialsykepleierne, er
samlet sett den storste stillingskategorien. Det er nesten like mange spesialsykepleiere som
ordinzre sykepleiere. Hjelpepleierne utgjor en mindre gruppe, relativt sett
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Figur 15 Arsverksvekst Helse Stavanger HF, 2002- 2007

Til tross for aktivitetsvekst har ikke antall arsverk ekt mye 1 spesialisthelsetjenesten. Antall
arsverk ved Helse Stavanger HF okte fra 3850 arsverk til 4400 &rsverk i perioden 2002-2007.
Vekstgruppene var psykologer, leger, administrasjons- og stettepersonell og gruppen annet
personell 1 pasientrettet arbeid. Kategoriene sykepleiere og hjelpepleiere gkte bare 1 liten grad.

P& grunn av overgang fra skjema til registerbasert innsamling av data, har vi ikke sett pa
utviklingen de siste par arene jevnfort med tidligere utvikling. Fra 2008 til 2009 tyder tallene
pd en viss vekst. Samlet sett var registrert arsverksvekst pd 5,5 prosent. Veksten i
sykepleierdrsverk var pd 3,5 prosent. Veksten var sterst for ordinzre sykepleiere med 5
prosent, mens den for spesialsykepleiere og jordmedre var pd ca. 2 prosent. For

hjelpepleiere/omsorgsarbeidere var veksten pa 2 prosent.
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Figur 16 Arsverk kommunale pleie og omsorgstjenester, Helse Stavangers omrade, 2003-
2009

Nér det gjelder kommunale pleie- og omsorgstjenester, har vi sett pa Kostra-tall for
arsverksinnsatsen over tid. Hjelpepleiere og omsorgsarbeidere utgjor her en storre gruppe enn
sykepleiere. For begge hovedgruppene har arsverksinnsatsen gkt over tid, og den har ekt litt
mer enn samlet drsverksinnsats som var pd 28 prosent. For sykepleierne har &rsverksinnsatsen
okt med 34 prosent i tidsrommet 2003-2009. Et interessant trekk er en ekende andel
spesialsykepleiere. Antallet gkte med 100 arsverk fra 183 til 283 &rsverk. Veksten her var pd
54 prosent, 1 hovedsak innen omradene psykiatri og geriatri. Veksten har vert omtrent lik for
gruppene hjelpepleiere og omsorgsarbeidere, som hadde en samlet gkning pa 31 prosent.

Kompetanselgftet 2015

Et viktig aspekt som vi vil trekke frem, vedrerer myndighetenes malsettinger om & oke
kompetansenivaet i pleie og omsorgssektoren. Som et ledd i Omsorgsplan 2015 (St.meld. nr.
25 (2005-2006)) har myndighetene lansert Kompetanseloftet 2015 som har serlig fokus pa
omsorgstjenestene 1 kommunene. Viktige malsettinger er 4 oke kompetansenivaet i1 sektoren.
Dette onsker man & gjore ved 4 styrke andelen ansatte med hegskole- og universitetsutdanning
1 helse og sosialfag, herunder sykepleiere. Videre vil man oke antall helsefagarbeidere 1 takt
med behovsveksten. Planen er & oke kapasiteten for den store tilveksten av eldre kommer i
tidsrommet 2025-2035. Det ser imidlertid ut til, til tross for denne ambisjonen, at dette ikke
fullt ut vil la seg gjore. I hvert fall gis det uttrykk for at det kan bli nedvendig ogsd &
rekruttere personer uten fagutdanning for & mete den forventede sterke behovsveksten.

Et gjennomgéende problem er det store antall deltidsstillinger. Kompetanselgftet 2015 har en
malsetting om & redusere bruken av deltid. I kommunal pleie- og omsorgstjeneste pa
landsbasis hadde om lag 38 prosent av de ansatte en heltidsstilling (30 timer eller mer i uken)
1 2009, og gjennomsnittlig stillingsandel 1a pa 71,8 prosent. Serlig 1 de ufaglerte gruppene
var gjennomsnittlig stillingsandel lav. For gruppen helsefagarbeidere, omsorgsarbeidere og
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hjelpepleiere var andelen 1 heltidsstilling 39 prosent, og gjennomsnittlig stillingsandel 76,7
prosent. For sykepleiere var andelen heltidsstillinger 58 prosent og gjennomsnittlig
stillingsandel 84,7 prosent. Regjeringen og KS har gjennom den sékalte Kvalitetsavtalen lagt
til rette for & redusere bruken av deltidsstillinger. Over tid har dette gitt seg utslag. Fra 2007-
2009 har stillingsandelen for helsefagarbeidere mv. ekt med 0,5 prosentpoeng, og for
sykepleiere med 0,9 prosentpoeng (Helsedirektoratet, 2010).

Tabell 7 Andel sysselsatte og drsverk 1 brukerrettet pleie og omsorgstjeneste

Andel sysselsatte  Andel arsverk
2007 2009 2007 2009

Hjelpepleiere og 36 36 31 30
omsorgsarbeidere
Sykepleiere 16 17 19 20

Kilde: Arsrapport 2009. Omsorgsplan 2015 (Helsedirektoratet)

Avgang og tilgang innenfor personellkategoriene

Serskilte utfordringer knytter seg til avgang og tilgang av personell i de ulike
personellkategorier. Helsedirektoratet skriver i sin arsrapport 2009 for ”Omsorgsplan 2015 at
tilgangen pé sykepleiere i brukerrettet pleie og omsorgstjeneste synes tilfredsstillende. Mer
turbulent synes situasjonen & veare pa markeder for helsefag-/omsorgsarbeidere og
hjelpepleiere. For forste gang siden oppstart av hjelpepleierutdanningen pa 60-tallet, synker
denne utdanningsgruppens andel av arsverkene i omsorgstjenesten. En viktig &rsak er at
mange av disse har hey alder. Det vises til registerbasert sysselsettingsstatistikk for
gjennomstromming 1 arbeidsmarkedet, der hele 27 prosent av de som gikk ut av
arbeidsforhold 1 2008-09 gikk over til attfering, uferepensjon eller alderspensjon. For denne
kategorien er ogsd avgangen til andre naringer relativt betydelig. Hele 28 prosent av de som
skiftet arbeidsforhold gikk til andre neringer enn helse- og sosial.

En undersgkelse utfert av Abrahamsen (2003) indikerer ogsa langsiktige menstre med
likhetstrekk til de av nyere dato referert foran. Sykepleiere er en relativt stabil yrkesgruppe.
Ni av ti sykepleiere i 1992 var i yrket ti ar seinere. Hjelpepleiere har langt sterre avgang, seks
av ti hjelpepleiere i1 yrket i 1992 var enten hjelpepleier eller sykepleier ti ar seinere.
Overgangen til andre yrker var dobbelt sa stor som for sykepleiere. To av ti hadde et annet
yrke ti ar seinere.

I en doktorgradavhandling (Hest, 2007) beskrives historiske utviklingstrekk av
hjelpepleierutdanningen i lys av ulike utdanningsreformer. Denne avhandlingen gir god
innsikt 1 generelle utfordringer man stér overfor nar det gjelder rekruttering av hjelpepleiere
og omsorgsarbeidere. Opprinnelig var hjelpepleierutdanningen da den ble lansert tidlig 1 60-
arene, slik Hast beskriver den, et ledd 1 et nasjonalt moderniseringsprosjekt. Den handlet om &
etablere en mellomkategori mellom sykepleiere og ufaglerte 1 helse- og omsorgstjenesten.
Ufaglerte kvinner med yrkeserfaring fra virksomheter innen helse og omsorg fikk na
mulighet for & fi seg utdanning. Utbygging av den kommunale pleie og omsorgssektoren ga
etter hvert mange arbeidsplasser for hjelpepleiere. 1 forbindelse med utvikling av ny
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videregdende skole pa 70-tallet, ble omsorgsarbeiderutdanning for unge etablert som en
konkurrerende  kategori. Gjennom reform 94 ble bade hjelpepleier- og
omsorgsarbeiderutdanningene rettet inn mot ungdom, mens tilbudet til voksne ble redusert.
Relativt fa unge valgte denne utdanningsretningen, og konsekvensen ble at rekrutteringen til
hjelpepleier- og omsorgsarbeideryrket gikk ned. Med reform 2000 ble det igjen bedre
utdanningsmuligheter ~ for voksne, bla. gjennom utdanningsopptak basert pé
realkompetansevurderinger. Da fikk man pa ny ekt tilgang pd voksne kvinner med
yrkeserfaring inn i disse stillingene.

4.3 Intensivsykepleiere

Intensivenheter krever spesialisert kompetanse. De fleste som jobber her mi veare
spesialsykepleiere. Intensivsykepleiere ivaretar omsorgsoppgaver for kritisk syke pasienter.
De skal overvake og sette ut i livet behandling som bestemt. Intensivpasienter kan vere
personer som skal vdkne opp etter operasjoner, eller som ligger pa respirator, er under
overvakning knyttet til blodtrykk, bledninger etc. I tillegg til den formelle kompetansen som
en intensivsykepleier md ha, er erfaring viktig, blant annet for & fange opp signaler fra
pasienten. Intensivsykepleiere vil ogsd ha med parerende a gjore.

Belegget pd intensivavdelinger kan variere mye. Av et notat for belegg pa en intensivavdeling
fremgar at gjennomsnittet ligger pa over 7 pasienter per dogn, og pd det meste har man hatt
17. Det pekes pd at bemanningen kan vare anstrengt. Det som gjor at man likevel greier &
handtere situasjonen, er muligheten for fleksibilitet mellom avdelinger. En vanlig norm er 1-2
intensivsykepleiere per pasient, men ofte ma sykepleiere ha to respiratorpasienter. Hvis
aktivitetsnivdet er for hayt, kan operasjonsprogrammer matte kanselleres. Det er som for de
fleste omrdder, begrensninger knyttet til ekonomi og stillingshjemler. Var informant mener at
gjennomsnittsbemanningen burde ha vart anslagsvis 20-25 prosent heyere. Vedkommende
tror ikke at det vil bli mindre & gjore 1 fremtiden, men det vil bli mer krevende
kunnskapsmessig. Det handler eksempelvis om nedkjeling av hjertepasienter. Det jobbes
hardt for & fa ned respiratortiden og liggetiden.

Kapasiteten ved Stavanger Universitetssykehus vil gjennom utbygging bli ekt fra 12 til 18
intensivsenger i akuttmottak (Moba). Kapasitetsekningen er begrunnet i befolkningsveksten.
Personellmessig vil det ikke gi endringer, forelopig. I tillegg til ordinar intensivavdeling er
det en rekke avdelinger innen spesialisthelsetjenesten med intensivsykepleiere. Ogsa i
desentrale enheter kan intensivsykepleiere bli brukt. Man kunne, sier en av informantene,
ogsé tenke seg & bruke intensivsykepleier ved intermediere sykehjem, slik som pé Stokka
sykehjem, Utviklingssenter for sykehjem 1 Rogaland. Det finnes ogsa enkelte
intensivsykepleiere ansatt i kommunehelsetjenesten.

Interessante trekk ved denne gruppen sykepleiere er at den har hey kompetanse og mye
ansvar. En av vdre informanter gir uttrykk for at han mange ganger har lurt pd hvor
intensivsykepleiere har blitt av. Dette er vanligvis dyktige personer som ogsa tar ansvar.
Derfor kan de ogsa lett fa jobb andre steder. Nasjonale tall viser likevel at brorparten faktisk
er ansatt innenfor helsesektoren. Av 1463 intensivsykepleiere péd landsplan i 2009, var 89
prosent sysselsatt i helsesektoren, 2 prosent i pleie og omsorg, 4 prosent i sosialn@ringer for
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ovrig eller andre naringer, mens det for 5 prosent ikke var oppgitt noen nering (Kilde SSB:
Statistikkbanken).

Helse Stavanger er med anslagsvis 180 arsverk intensivsykepleiere den dominerende
arbeidsplassen for denne yrkeskategorien. Den sterste gruppen, vel 40 prosent, arbeider pa
intensivavdelingen. Det finnes imidlertid intensivsykepleiere pad en flere andre enheter.
Relativt store miljoer finnes pd medisinsk overvakning, kardiologisk poliklinikk, MOBA og
nyfedt, og noen jobber pa dialyse, lunge og enkelte sengeposter. Anslagsvis halvparten av
arsverkene oppgis besatt med intensivsykepleiere 1 deltidsstillinger. Gjennomsnittlig
stillingsprosent er omlag 80 prosent. Det pekes pa utfordringer med & rekruttere nok
intensivsykepleiere. Ca. 15 prosent av personellet (gjelder bade sykepleiere og
spesialsykepleiere) 1 de aktuelle avdelinger er mellom 55 og 65 ar. En informant fra en
intensivavdeling, som har vert ansatt lenge, understreker at den relative andelen
spesialsykepleiere gker. For nesten 20 ar siden var under halvparten spesialsykepleiere, nd er
de fleste det.

Laake m.fl. (2010) har laget en analyse av fremtidig behov for intensivtjenester som vi har
benyttet i var analyse.
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Kilde: Laake, J.H. m. fl. (2010)

Figur 17 Forbruk av intensivtjenester fordelt pa aldersgrupper, Norge, 2006-2007
(gjennomsnitt)

Ifolge deres analyse vil veksten i1 antall sengedegn pé intensivavdeling vokse med fra 26 til 37
prosent fra 2008 til 2025, avhengig av befolkningsveksten. Deres analyse av grunnlagsdata
viser ikke uventet et langt heyere antall innleggelser i de eldste aldergruppene. Enda mer
markert er forskjellene mht. ressursbruken malt i antall sengedegn pa intensiv. Som det
fremgér av figuren, er det sarlig aldersgruppene mellom 60 og 90 ar som har mye
innleggelser med krav til intensivovervakning. Antall liggedegn blant 60-aringer er
eksempelvis mer enn fem ganger heyere enn for personer i 30-dra, og antall liggedogn blant
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70-aringene er nesten ni ganger hayere. Dette har selvsagt med sykelighet & gjore og at eldre
folk er oftere og mer alvorlig syke.

En rekke andre forhold enn gkning i antall eldre kan ogsé pavirke ettersperselen. Laake m.fl.
(op.cit) viser til flere forhold, bl.a. at eldre far mer omfattende behandling ved alvorlig
sykdom nd enn for bare ti ar siden. Sykdommer som kreft og slag vil i gkende grad kreve
intensiv oppfelgning etter behandling. P4 den annen side er det ogsa typer av ulykker og
sykdomsforlep som kan vere mindre krevende. I en rapport fra en arbeidsgruppe i Midt-
Norge, som s& pé framtidig behov for intensivkapasitet i helseregionen?, vises det til studier
som tyder pd ekte behov for spesialsykepleiere pr. intensivpasient over tid, bade pa grunn av
mer pleiekrevende pasienter og at mer avansert behandling blir gitt. I en rapport fra 1989 var
det beregnet, basert pa tall fra 1970-arene, et behov pd 1,2 spesialsykepleiere per
intensivpasient gjennom hele degnet. Nyere beregninger indikerer behov péd fra 1,2 til 2
spesialsykepleiere per pasient, avhengig av stabiliteten og kompleksiteten i
sykdomstilstanden.

Mens det pd mange pasientomrader kan ligge effektiviseringsfordeler gjennom for eksempel
okt poliklinisk behandling, har intensivomradet karakter av sterre stabilitet med mindre
muligheter for bemanningsbesparelser. Folk lever lengre. De sterste operasjonene blir igjen,
papeker informant. Generelt md man anta at behov for intensivtjenester og intensivsykepleiere
vil oke ogsa fremover, knyttet til befolkningsvekst og aldring. Det som er et mer &pent
spersmal, er om antallet intensivsykepleiere vil oke utover dette. Det kan skje ut fra flere
arsaker. Den generelle medisinsk-faglige utvikling med ekte muligheter for behandling av
alvorlige medisinske tilstander, kan gi okt etterspersel etter intensivsykepleiere. Det er
imidlertid vanskelig & mene s& mye om gkte ressursbehov knyttet til dette. Det som derimot
kan oke ettersporselen, er for det forste gkte behov knyttet til strengere bemanningsnormer/-
praksiser nar det gjelder bruk av spesialsykepleiere. For det andre, og antagelig mest
sannsynlig er det at overforing av sykere pasienter til desentraliserte enheter, lokalmedisinske
sentra og kommunale institusjoner, kan gi noe gkte behov for intensivsykepleiere.

4.4 Geriatriske sykepleiere

Pleie av eldre, geriatri, har serskilte kjennetegn, og de faglige utfordringene er av en helt
annerledes karakter enn intensivsykepleie. Mens intensivsykepleien omhandler overviking og
behandling av kritisk medisinske tilstander over kort tid, handler geriatrien om 4 ivareta eldre
menneskers behov for tilsyn og helsetjenester. P4 den ene side stir man overfor en rekke
utfordringer mht. a ivareta eldres behov for tilsyn, pleie og smertelindring. P4 den annen side
handler det om a hindtere sykdommer, de fleste av kronisk art. Mange eldre har ogsé flere
sykdomsdiagnoser, noe som presenterer ekstra utfordringer for de som skal folge dem opp. Et
trekk ved geriatrien som fagomrade, er som en informant utrykker det, at pasientene som
regel ikke blir friske. Den medisinske behandlingen innen geriatri krever et breddeperspektiv,
mer enn spesialisering i1 dybden. Ivaretakelse av forholdet til parerende inngar ogsd som et
viktig element.

5 Helse Midt-Norge (2009): Organisering og bemanning av intensiv, tung overvaking i Helse Midt Norge,
rapport
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Figur 18 Geriatriske sykepleiere, kommuner i Helse Stavangers omréde, arsverk, 2003-2009

Kilde: Kostra

Geriatrien tilherer 1 storre grad pleie- og omsorgssektoren enn spesialisthelsetjenesten. I den
kommunale pleie og omsorgssektoren utgjorde geriatriske sykepleiere nar pa 100 arsverk i
2009. Antallet geriatriske sykepleiere innen kommunal pleie og omsorg er som det fremgar av
figuren over, 1 vekst. Malt 1 drsverk ekte innsatsen 1 pleie og omsorgssektoren med naer en
tredjedel fra 2003 til 2009, en gjennomsnittlig ekning pa ca. 5 prosent i aret.

Det er en geriatrisk avdeling pad sykehuset. Denne er for pasientbehandling av mer akutt
karakter med behandling av sardeles syke. P4 geriatrisk avdeling ved sykehuset var ca.
tredjeparten av de ansatte, 4-5 sykepleierstillinger, geriatriske sykepleiere. Man vil gjerne ha
flere, men denne type fagfolk er vanskelig & fa tak i, sier en av informantene.

Nasjonal statistikk for geriatriske sykepleiere tyder pa en sterk vekst for denne
spesialsykepleiergruppen. I lopet av noen fa &r er antallet nesten doblet, fra 628 i 2003 til
1225 1 2009 (Helsedirektoratet, 2011). Nasjonale tall viser at den sterste andelen arbeider
innenfor pleie og omsorg. Av 3117 personer med en eller annen form for utdanning innen
geriatri og eldreomsorg, geriatrisk sykepleier inkludert, pa landsplan 1 2009, var 54 prosent
sysselsatt 1 pleie og omsorgssektoren, 21 prosent innen andre helsenaringer, 13 prosent i
andre neringer (inkludert 1 prosent i andre sosialnaringer), mens det for 12 prosent ikke var
oppgitt noen nering (SSB: Statistikkbanken).

Det er ikke lovpélagte krav til at institusjonene ma ha geriatriske sykepleiere. En av vare
kommuneinformanter papeker at de ikke stilles krav til spesialsykepleiere i
kommunehelsetjenesten, men de har begynt & diskutere om man ber gjere det innen omrader
som geriatri, rehabilitering, kreftomsorg og psykisk helse. Generelt vil det bli et gkende
behov for spesialkompetanse, ogsa i kommunene. Samtidig er det, sier vedkommende, viktig
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a understreke at det vil vaere uheldig & kopiere sykehuset mht. spesialisering. I kommunene og
ved sma enheter trenger man ogsd mange generalister og fleksibilitet 1 bruken av personell.

Hvordan vil s behovet for personell med geriatrisk utdanning utvikle seg over tid? Det stilles
ikke i samme grad krav til geriatrisk kompetanse i eldrepleien som det er krav til formell
kompetanse og ferdigheter for & utfore arbeidsoppgavene innen intensivsykepleie. Det
sannsynlige er likevel at behovet for geriatrisk kompetanse vil oke mye. Flere forhold spiller
inn: sykdomsbildet; en sterk okning 1 antall eldre, samt at kommunene overtar flere og til dels
sykere pasienter. En informant fra kommunehelsetjenesten papeker at pasienter pd sykehjem
blir sykere, og at dette ikke er noe som har kommet i forbindelse med samhandlingsreformen.
Sammenlignet med tidligere, der svert mange pé sykehjem. Det vil i fremtiden vere et stort
behov for geriatrisk kompetanse, bade leger og sykepleiere. Nér pasienter blir sykere, kreves
det ikke bare kompetanse 1 omsorg og ernzring, men personellet ma ogsd ha medisinsk
kompetanse, de ma kunne observere sykdomssituasjonen og oppdage nér pasienter begynner &
bli dérlige.

Sykdomsmensteret blant eldre er kjennetegnet ved et sterkt innslag av enkelte diagnoser. Det
er ikke bare innen pleie- og omsorgstjenester at eldre er tungt representert. Det gjelder ogsa
spesialisthelsetjenesten, jfr. rapport fra Helsedirektoratet (2007). Hovedtyngden av
larbensbrudd, hjerneslag og fallulykker handler om eldre pasienter. En rekke helsetilstander er
utbredt og krever behandling/tiltak ved ekt alder, s& som syns- og herselssvikt, tannhelse, og
behov for lindrende behandling. Bruken av somatiske spesialisthelsetjenester har gkt mye for
hele befolkningen i drene 2001-2005. Okningen har vart sterkere for de over 75 ér enn for
gruppen under 75 &r. Eldres andel av den totale sykehusbruken (opphold og liggedager) har
okt selv om befolkningsandelen har vert tilneermet konstant.

Kroniske sykdommer som kols, diabetes og alderspsykiatriske lidelser er utbredt og krever
behandling og oppfelgning bade 1 regi av spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.
Sterst utfordring nir det gjelder helse- og omsorgstjenester knytter seg til utbredelsen av
demens. I figur 1 har vi sett hvordan forekomsten av demens oker raskt med ekende alder.
Med utgangspunkt 1 disse frekvensene koblet mot befolkningsvekst og utvikling 1
befolkningens aldersammensetning, anslar myndighetene at antall tilfeller av demens vil
kunne egke fra ca. 70 000 i 2010 til 105 000 i 2030, m.a.o. en ekning pa 50 prosent. Ti &r
seinere kan tallet ligge pa over 140 000, med andre ord en dobling over en 30 - drsperiode.
Det pédpekes at en lesning pd Alzheimer-géiten vil kunne redusere fremtidig pleiebehov
betydelig, men det er fa forhold som tyder pé at dette er nart forestaende. Demens kan bli en
viktig drivkraft for behov av geriatriske sykepleiere. Den heye prevalensen av denne
sykdommen blant de eldste aldersgruppene kombinert med en forventet serlig hoy vekst i
akkurat disse gruppene, kan fore til at behovene vil ke mye fremover.

4.5 Sammenfattende drefting

Vi har 1 denne studien undersgkt kjennetegn og utviklingstrekk 1 fire yrkesgrupper:
Sykepleiere, helsefagarbeidere, samt spesialsykepleiergruppene intensivsykepleiere og
geriatriske sykepleiere. Det er bade likheter og forskjeller mellom kategoriene.
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Nar det gjelder likhetsstrekk star alle overfor ettersperselsvekst. Denne veksten kan dels
knyttes til demografien med mange flere eldre mennesker, sarlig etter 2020. I tillegg kan ogsa
vekst - om man ser historisk pa det - knyttes til den ekonomiske utvikling og medisinske
fremskritt med standardhevninger og ekning i dekningsgrad, samt gradvis ekte krav til
arbeidskraftens kompetanse pa de fleste omréder.

Ettersporsel etter sykepleiere eker, og vil kunne forsette 4 oke som folge av generelle
veksttrender 1 helse- og omsorgssektoren. Veksten vil serlig komme 1 forbindelse med okt
behov for kapasitet og kompetanse i kommunal sektor som folge av samhandlingsreformen, at
folk blir sykere, og kanskje ogsa som folge av ny teknologi.

I enda sterkere grad vil antagelig -ettersporselsveksten gjore seg gjeldende for
spesialsykepleieryrkene. Bade for spesialisthelsetjenesten og kommunenes vedkommende er
det grunnlag til & forvente oket ettersporsel etter spesialsykepleiere, som folge av generell
vekst, som folge av gkende kompetansebehov knyttet til forhold som aldring og teknologi,
samt til en antatt generell trend pé de fleste samfunnsomrdder 1 retning lengre utdanninger og
hayere formelle kompetansekrav.

Nér det gjelder intensivsykepleiere, er ekning i antall eldre en hovedfaktor som ligger til
grunn for okt ettersporsel. Man kan heller ikke se bort fra at behovene kan eke noe som folge
av eventuelle okende bemanningsnormer i spesialisthelsetjenesten, og i1 hvert fall i1
sammenheng med at flere alvorlig syke blir overfort til overvdking i intermedigre sentra og i
kommunene. Det som ytterligere kan oke ettersporselen er i folge flere av informantene, at
intensivsykepleiere har relativt hoy mobilitet som folge av den heye kompetanse, og det gjor
disse personene attraktive ogsa i andre stillingskategorier.

Geriatriske sykepleiere antas i gkende grad & bli etterspurt. Med okte reelle behov som folge
av “eldrebelgen” og det antatte sykdomsbilde som ligger i denne, og som folge av at
kommunene gjennom samhandlingsreformen antas & fa ansvar for langt flere alvorlig syke
mennesker, antas ettersperselen etter denne type kompetanse & oke betydelig. Det gjelder
bade 1 forhold til hjemmesykepleie, sykehjem og lokalmedisinske sentra. Var antagelse bl.a.
basert pé intervjuene, er at geriatriske sykepleieres betydning som innsatsfaktor, og dermed
andelsmessig i forhold til samlet arsverksinnsats, vil kunne gke betydelig fremover. Et viktig
aspekt er her ogsé det verdimessige, hvordan samfunnet og herunder en sterkt gkende eldre
befolkning vil ha forventinger til den livskvalitet og oppfelgning som gis til et okende antall
eldre mennesker.

Verdiaspekter er ogséd viktig nar det gjelder helsefagarbeidere. Dette er en personellkategori
som mest er knyttet til kommunal pleie og omsorg, og i relativt moderat omfang til
spesialisthelsetjenesten. Som tidligere papekt kan det forventes ekte behov, og det vil kunne
skje 1 takt med at den eldre del av befolkningen eker. Utfordringen her blir antagelig & gjore
yrket attraktivt nok til at tilstrekkelig antall seker seg til denne yrkesutdanningen, Ser man
historisk pa dette kan man ikke noye seg med bare 4 satse pd ungdom. Man ma ogsé jobbe for
at antallet voksne og ufaglerte soker seg til denne utdanningen.
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5 Utviklingen i arbeidsmarkedet til 2030

Malet med dette kapitlet er a presentere og drefte mulige utviklingsbaner for etterspersel og
tilbud for vére fire utvalgte personellkategorier - helsefagarbeidere (inkl. omsorgsarbeidere og
hjelpepleiere), sykepleiere, intensivsykepleiere og  geriatriske sykepleiere - 1
Stavangerregionen for perioden 2010-2030. Det gjores oppmerksom pa at inndelingen i
personellkategorier avhenger av hvordan disse spesifiseres i statistikken. Det finnes lite
informasjon om intensivsykepleiere og geriatriske sykepleiere i sysselsettingsstatistikkene.
Disse to kategoriene er som regel inkludert i kategorien ’sykepleiere’. Helsesostre og
jordmedre er imidlertid egne kategorier og inngdr siledes ikke. Vére tall for
intensivsykepleiere er basert pd informasjon fra sykehuset, mens tallene for geriatriske
sykepleiere dels er basert pd tall fra SSB, dels pa informasjon fra sykehus og kommuner.

Kapitlet starter med en presentasjon av en arbeidsmarkedsmodell. Med basis i denne modellen
presenteres og droftes fem ulike scenarier for hver av de fire personellkategoriene. Til slutt i
kapitlet sammenfattes aktuelle tiltak i forhold til arbeidsmarkedsscenariene for hver av de fire
personellkategoriene.

5.1 Modellen

For & studere utviklingen i1 det regionale arbeidsmarkedet for fire typer helse- og
omsorgsarbeidere — sykepleiere, helsefagarbeidere, intensivsykepleiere og geriatriske
sykepleiere — har vi tatt utgangspunkt i SSBs modell for det nasjonale arbeidsmarkedet for
helse- og omsorgsarbeidere, HELSEMOD, slik denne er spesifisert i Stalen m.fl. (2002).

Vér regionale variant av HELSEMOD har en ettersporsels- og en tilbudsside.
Ettersporselsiden viser hvordan behovet for hver av personellkategoriene avhenger av vekst i
befolkning (totalt antall, aldersfordeling og kjonn) samt generell okonomisk vekst.
Tilbudssiden viser érlig tilbud av nyutdannete kandidater, eventuell tilgang av personer som
har vert ute av arbeidslivet minus arlig avgang, enten til andre yrker eller til alderspensjon.

Tilbud minus ettersporsel av arbeidskraft utgjer arbeidsmarkedsbalansen. Er ettersporselen
storre enn tilbudet, vil det vere underdekning; er ettersporselen lavere enn tilbudet, har vi
overskudd. Modellene tar ikke eksplisitt hensyn til bruk av utenlandsk arbeidskraft, bruk av
vikarbyréer og vaktbelastning utover ordinart arbeidstid, slik at en eventuell underdekning
kan forstds som et behov som ma dekkes opp pa én av disse tre matene.

Etterspgrsel etter helse- og omsorgsarbeidere

For hvert av 16 aktivitetsomrader innen helse- og omsorg (Somatiske institusjoner,
rehabilitering, institusjoner for eldre og funksjonshemmede osv.), presenterer Stelen m.fl.
(2002) brukerfrekvenser, dvs. kvantifiserbare méal pé aktivitet (antall liggedegn, utskrivinger,
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brukere osv.) delt pa befolkningskarakteristika (antall, aldersgrupper, kjonn osv.).
Brukerfrekvensene brukes til a vise hvordan aktiviteten i de ulike omrddene avhenger av
befolkningsutviklingen. For & finne sammenhengen mellom ettersperselen etter personell og
aktivitet innen hvert av de 16 aktivitetsomrddene, deler Stelen et. al (2002) samlet
sysselsetting innen hvert aktivitetsomrade pa beregnet aktivitet. ift. brukerfrekvens. P4 denne
méten finnes et mal pad hvordan ettersporselen etter de enkelte kompetanse kategoriene
varierer med befolkningsstrukturen.

Figuren under viser hvordan érlig regional ettersporsel etter sykepleiere kan beregnes med
basis i de fire helseaktivitetsomradene hvor hovedtyngde av sykepleiere er sysselsatt:
Somatiske sykehus, rehabilitering, psykisk helsevern, institusjoner for eldre og
funksjonshemmede og hjemmetjenester.

Figur 19: Modell for beregning av arlig regional ettersporsel etter sykepleiere (angivelse av
kilder 1 parenteser)
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Utgangspunktet for beregning av ettersporsel etter sykepleiere (beregnet i arsverk) til
somatiske sykehus, er brukerfrekvensen, dvs. antall liggedegn ift. alder og kjonn (kilden er
Pasientstatistikk 1999, og det antas ikke at frekvensene har endret seg mye de siste arene).
Brukerfrekvensene multipliseres med befolkningen fordelt pa alder og kjenn (ekende antall
kvinner i alderen 20-40 vil eksempelvis gke ettersporselen etter liggedegn). Vi finner da et
uttrykk for forventet aktivitet i form av forventet antall liggedogn i regionen. Forventet antall
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liggedogn multipliseres s& med anslaget pa behovet for sykepleiere pr liggedegn for & gi sum
ettersporsel sykepleiere til somatiske sykehus i regionen det aktuelle ar.

Beregningen er tilsvarende for ettersperselen etter sykepleiere til rehabilitering
(brukerfrekvens: utskrivinger fra somatiske sykehus), psykisk helsevern (brukerfrekvens:
brukere), og institusjoner for eldre og funksjonshemmede og hjemmetjenester
(brukerfrekvens: antall beboere og antall mottakere).

Da det de siste arene har vert en kraftig endring i bruken av institusjoner for eldre og
funksjonshemmede og hjemmetjenester, har vi her benyttet oss av brukerfrekvenser fra 2009.
Institusjoner for eldre og funksjonshemmede og hjemmetjenester behandles imidlertid samlet,
da det ikke har veert mulig & finne data for fordelingen av sum kommunalt ansatte sykepleiere
pa de to aktivitetsomradene.

Sum ettersporsel etter sykepleiere beregnet ut 1 fra brukerfrekvenser kan imidlertid péavirkes
av mulige krav om standardheving som folge av generell ekonomisk vekst. Som vist i
delkapittel 2.1 har det for Norges vedkommende vart en klar sammenheng mellom
okonomisk vekst og sysselsetting i1 helse- og sosialsektoren. Det hevdes at folk vil bli mer og
mer kravstore, og fremtidens pensjonister vil stille sterre krav enn dagens. I si fall kan det
vare logisk at gkende skonomisk vekst vil medfere okt etterspersel etter bade sykepleiere og
helsefagarbeidere (“varme hender”). Vi vil i var modell folge HELSEMOD (Stelen m.fl.,
2002) som gjennom det de kaller ‘en grov forenkling’ kobler ettersperselen etter kompetanse
til forventet vekst i brutto nasjonalprodukt.

Modellen er statisk i den forstand at man ikke kan legge inn konsekvenser av forventede
strukturelle endringer. Det gjores sdledes oppmerksom pa at modellen implisitt forutsetter at
samhandlingsreformen ikke vil medfere netto okt ettersporsel etter helse- og
omsorgsarbeidere, dvs. det forutsettes at ved flytting av oppgaver mellom stat og kommune,
vil det ogsa flyttes personell. Skulle dette ikke slé til og det blir netto gkning 1 ettersporselen
etter helse- og omsorgspersonell som folge av samhandlingsreformen, vil modellen kunne
underestimere det reelle kompetansebehovet. Pé den annen side kan det ogsa argumenteres
for at ogsa dette aspektet dekkes gjennom forutsetningen om standardheving knyttet til antatt
gkonomisk vekst.
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Figur 20: Regional arlig ettersporsel etter helsefagarbeidere
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Som figuren over viser, er ettersperselen etter helsefagarbeidere beregnet pa neyaktig samme
méte som ettersporselen etter sykepleiere.

Figur 21: Regional arlig ettersporsel etter intensivsykepleiere

Brukerfrekvens: Antall Befolkning i Sum antall flntensiv- \ Etterspgrsel intensiv sykepleiere
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2009) (SSB) region per liggedogn
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pé beregnet

behov)

Intensivsykepleiere er ikke med som kompetanse kategori i HELSEMOD. Vi har tatt
utgangspunkt i brukerfrekvenser for antall liggedegn intensivavdeling fra Laake m.fl. (2009).
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Dette multipliseres sa med data for befolkning for & f et tall péd aktivitet 1 form av liggedogn.
Ettersporselen etter sykepleiere per liggedogn, finnes ved & dele antall &rsverk
intensivsykepleiere pd SUS 1 2010 (180) med beregnet antall liggedegn pa intensiv avdeling 1
regionen 1 2010. Vi har séledes en funksjon som viser hvordan ettersporselen etter
intensivsykepleiere avhenger av befolkningsstrukturen.

Figur 22: Regional arlig ettersporsel etter geriatriske sykepleiere
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Geriatri sykepleiere er heller ikke med som personellkategori i HELSEMOD. For & beregne
brukerfrekvenser, har vi tatt utgangspunkt i forekomst av demens fra Helsedirektoratet (2009).
A finne et uttrykk for ettersperselen etter geriatriske sykepleiere ift. antall pasienter med
demens er imidlertid problematisk, da SSB kun har tall for sykepleiere med geriatrisk
utdannelse (1 225 arsverk) og ikke tall for andre sykepleiere som, i mangel pa geriatriske
sykepleiere, faktisk jobber i sektoren. Da vare informanter indikerer at det per i dag er en
betydelig underdekning pa geriatriske sykepleiere, antar vi at det pa landsplan finnes 3 000
personer som jobber innen feltet geriatri uten spesialisering innen geriatri. Vi bruker sdledes
sum av geriatri sykepleiere (1 225 arsverk) og ansatte i feltet uten spesialisering (2 000
arsverk) til & beregne ettersparselsfunksjonen.

Tilbud av helse- og omsorgspersonell

For a beregne regionalt rlig tilbud av de fire personellkategoriene, har vi tatt utgangspunkt i
en modell som viser hvordan tilbudet av arbeidskraft ved slutten av ett gitt r er en funksjon
av sysselsetting det aret pluss inntak av nyutdannete og personer som har vart ute av
arbeidsstyrken minus avgang som folge av at yrket forlates og pensjonering. Figuren under
viser hvordan dette blir for sykepleiere (tall for Stavangerregionen for 2010 med
kildehenvisning er tatt med i parentes).
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Figur 23: Arlig regionalt tilbud av sykepleiere i Stavangerregionen
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Tilbud (arsverk)

I folge SSB var det i kommunene i Stavangerregionen i 2009 4 360 sysselsatte sykepleiere.
Med en gjennomsnittlig stillingsbrek (eksklusive lange fraveer) pa 74 %, gir dette 3 209
arsverk ved inngangen til 2010. Dette inneberer at ett prosentpoeng ekning i gjennomsnittlig
stillingsandel vil generere 43 “nye” sykepleier arsverk (1 % * 4 360 =43).

Tilgang pd nye sykepleiere kan skje pa fire mater: Nyutdannede fra ordinaert sykepleier
studium ved UiS, nyutdannete fra desentralisert sykepleierstudium ved UiS, sertifisering av
utenlandsk arbeidskraft med sykepleierutdannelse og tilbakekomst av sykepleiere som har
vaere ute av sykepleierarbeidsstyrken. Vére intervjuer indikerer imidlertid at antallet
utlendinger som sertifiseres er svart lavt, sa vi har for enkelhets skyld satt dette til null.

Antallet som starter pa sykepleier studiet ved UiS, har variert noe. I vire prognoser har vi
antatt at opptak vil ligge pa 2010-niva (210 studieplasser) i tiden framover. For desentralisert
studium antar vi ogsd at 2010 inntaket (30 studieplasser) vil holde seg konstant i tiden
framover.
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Antallet nye drsverk for hver av de tre utdanningskategoriene vil vare en funksjon av andel
som faktisk fullferer sykepleierstudiet (fullferingsprosent), andel av de som fullferer som
faktisk gér inn i yrket og, endelig, valgt stillingsbrek til de som gér inn i yrket. Tall fra UiS
viser at fullferingsprosent (regnet som antall uteksaminerte kandidater fra et gitt kull) var 95
% for de som gikk ut i 2008 (dvs. 2005 kullet), 86 % 1 2009 og kun 64 % 1 2010. UiS antar
likevel at "normalt” niva ligger pa 85 %.

UiS har ikke tall for andelen som faktisk begynner i1 yrket, men basert pa nasjonale tall for
andel sykepleiere som er i yrket, er denne anslatt til 93 %. Antallet som kommer tilbake fra
restarbeidsstyrken antas & vaere en gitt andel av den til en hver tid gjeldende restarbeidsstyrke
(SSB) og deres valgte stillingsbrek. Basert pa vare intervjuer antas denne & veare sé lav, at den
kan settes lik null. I folge SSB er gjennomsnittlig stillingsbrek for sykepleiere i
Stavangerregionen 74 %.

Med en fullferingsprosent pa studiet pa 85 % hvorav 93 % faktisk blir sykepleiere med en
gjennomsnittlig stillingsprosent pa 74 %, folger det at en far 58 arsverk ut av 100 studenter
inn p4 sykepleierstudiet.®

Avgang fra sykepleieryrket kan enten skje uavhengig av alder eller avhengig av alder. I folge
Abrahamsen (2003) slutter hvert &r én prosent av sykepleierne av andre grunner enn alder.
Andel som slutter pa grunn av alder, er beregnet ved a bruke nasjonale tall for aldersfordeling
blant sykepleiere og anta at ett av kullene i spennet 55-66 ar (17 % av samlet nasjonal
sykepleier arbeidsstyrke i1 2010) forlater arbeidsstyrken hvert ar, slik at vi far en arlig avgang
pa 1,40 %.

6 85%%93%*74% = 58%
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Figur 24: Arlig regionalt tilbud av helsefagarbeidere i Stavangerregionen
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I folge SSB var det i kommunene 1 Stavangerregionen 1 2009 4241 sysselsatte
helsefagarbeidere. Med en gjennomsnittlig stillingsbrek (eksl. lange fraver) pa 68 %, gir dette
2 891 arsverk ved inngangen til 2010. Disse tallene innebarer at en ekning 1 stillingsprosent
med ett prosentpoeng vil generere 43 nye helsefagarbeiderarsverk.

Tilgang pa nye helsefagarbeidere kan skje pa tre mater: Elever fra Vgl helse og sosial som
begynner pd Vg2 helsefagarbeider og som videre fullforer leere, praksiskandidater (eldre
arbeidstakere) som gjennomforer lere, samt tilbakekomst av helsefagarbeidere som har vaere
ute av helsefagarbeider arbeidsstyrken.

Antallet som starter pd vgl-helse og sosial pa videregdende skoler i Stavangerregionen har
variert noe. I vére prognoser har vi antatt at opptak vil ligge pa 2010-niva, dvs. 524 stk.”, i
tiden framover. For praksiskandidater antar vi ogsa at 2010 inntaket, 29 stk., vil holde seg
konstant 1 tiden framover.

Antallet nye &rsverk med utgangspunkt i de som starter pa vgl-hs vil vaere en funksjon av
andel som gér inn 1 lere, andel som fullferer lere og, endelig, valgt stillingsbrek. Tall fra
Rogaland Fylkeskommune (RogFk) for hele Rogaland viser at kun 21 % av de som startet pa

7 Dette tallet er beregnet ved & anta at andelen vgl-hs elever tilherende i Stavangerregionen er lik regionens
andel av total befolkning i fylket.
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vgl-hs 1 2008 gikk inn 1 lere to &r senere. Begrensninger 1 mulighetene for & ta allmenn
pabygg har imidlertid fort til en gkning i andel som gér inn i laere, sd andel inn i leere framover
settes til 25 %. Av elever som starter pa lere, er det hele 95 % som fullferer leeretiden.

Antallet som kommer tilbake fra restarbeidsstyrken antas & vaere en gitt andel av den til en
hver tid gjeldende restarbeidsstyrke (SSB) og deres valgte stillingsbrek. Basert pa vére
intervjuer, settes imidlertid denne andelen forelopig til null. I folge SSB er gjennomsnittlig
stillingsbrek for helsefagarbeidere 1 Stavangerregionen 68 %.

Med en fullferingsprosent (dvs. antall inn i lere av elever vgl-hs) pd 25 % hvorav 95 %
faktisk blir helsefagarbeider med en gjennomsnittlig stillingsprosent pa 68 %, folger det at en
kun fir 16 arsverk ut av 100 elever inn pa vgl-hs.8 Tas det i stedet utgangspunkt i de som
starter opp pa Vg2, dvs. som har valgt & satse pa helsefagarbeiderutdanning, far man
anslagsvis 25 helsefagarbeiderarsverk ut av 100 elever som starter opp studiet. Dette indikerer
at det klart mest effektive tiltaket for helsefagarbeidere, vil vere a gjore yrket sd attraktivt at

en far gkt andelen elever som gar inn i lere og videre inn i yrket.

Avgang fra helsefagarbeider yrket kan enten skje uavhengig av alder eller avhengig av alder. I
folge Abrahamsen (2003) slutter hvert &r to prosent av helsefagarbeiderne av andre grunner
enn alder. Andel som slutter pa grunn av alder, er beregnet ved & bruke nasjonale tall for
aldersfordeling blant helsefagarbeidere og anta at ett av kullene i spennet 55-66 ar (25 % av
samlet nasjonal helsefagarbeider arbeidsstyrke 1 2010) forlater arbeidsstyrken hvert éar, slik at
vi far en arlig avgang pd 2,09 %.

Figur 25: Arlig regionalt tilbud av intensivsykepleiere i Stavangerregionen

Sysselsatte (2010: 243)
%
Stillingsbrgk (%) (2009: 74%)

Tilbud (arsverk) (2010: 180, SUS)

+

{ ( A { A (

Inntak intensiv hvert ar %| Fullfgring %| Andelinni %| Stillingsbrgk _ | Nyutdannete i arbeid
(2010: 10, Uis) (98%, Uis) yrket (100%) (74%) = | (3rsverk)
\ " 7 \ &
{ N { N { N {
Sysselsatte 1 ar for % Frafall eksl. x| Stillingsbrgk _ | Frafall andre arsaker enn
(2010: 180, SUS) alder (2%,) (’10:74%, SSB) |~ alder (arsverk) ("10: -3)
\ 7 \ 7 \ 7 \
*

{ \ { \ { \ ( 2
Sysselsatte 1 ar for Frafall alder x| Stillingsbrgk _ F,rlaf?llnga. alder (arsverk)
(2010: 243, SUS) (1,40%, SSB) (10:7a%,ss8) |~ | (10:-2)

\ > \ \ >

Tilbud (3rsverk)

8 21%*95%*68%=14%
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I folge Stavanger Universitetssykehus (SUS) er det p.t. 180 arsverk for intensivsykepleiere. Vi
har, for enkelhets skyld, antatt at gjennomsnittlig stillingsbrek er lik som for sykepleiere,
74 %.

Tilgang pé nye intensivsykepleiere skjer gjennom en spesialutdannelse pa UiS som tar inn 15
studenter hvert 1,5 ar, dvs. ca. 10 hvert ar. Tall fra UiS viser at 98 % av disse fullferer. Vi har
ikke tall for andel som géar inn i yrket, men vi antar at denne er 100 %.

Avgang fra intensivsykepleier yrket kan enten skje uavhengig av alder eller avhengig av
alder. Da vare intervjuer indikerer at intensivsykepleiere er en attraktiv arbeidsgruppe som
ofte rekrutteres til andre oppgaver, antar vi at det hvert &r slutter 5 % av andre grunner enn
alder. Andel som slutter pd grunn av alder, er satt lik som for andre sykepleiere (-1,4 %).

Figur 26: Arlig regionalt tilbud av geriatriske sykepleiere
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I folge SSB var det i 2009 99 érsverk i kommunal sektor i Stavangerregionen besatt med
geriatriske sykepleiere. 1 tillegg kommer minst seks arsverk pa sykehuset. Gitt at
gjennomsnittlig stillingsbrek er lik som for andre sykepleiere, 74 %, indikerer dette 143
personer.

Tilgang pa nye geriatriske sykepleiere har inntil nd vert gjennom en spesialutdannelse pa UiS
som tar inn 25 studenter hvert annet ar. Dette tilbudet legges nd om, og utdannelse av
geriatriske sykepleiere vil skje gjennom ¢én av folgende to mater. For det forste vil det
opprettes en mastergrads utdannelse i geriatri som skal ta inn 10 studenter annet hvert ar. For
det andre kan studenter pa den generelle mastergradsutdannelsen i sykepleievitenskap velge
geriatrifag.

Tall fra UiS viser at 98 % av disse fullferer. Vi har ikke tall for andel som gér inn 1 yrket, men
vi antar at denne er 100 %. Avgang fra geriatrisk sykepleier yrket kan enten skje uavhengig av
alder eller avhengig av alder. Vi antar at frafall uavhengig av alder og som felge av alder, er
likt som for andre sykepleiere, dvs. henholdsvis -1 % og -1,40 %.
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5.2 Effekt av befolkningsvekst pa ettersporsel

Med utgangspunkt i ettersporselsfunksjonene fra foregdende delkapittel, kan vi na gi
prognoser for utviklingen 1 ettersperselen for sykepleiere, helsefagarbeidere,
intensivsykepleiere og geriatriske sykepleiere ut i fra antatt vekst i befolkningen.

Hovedforutsetningen for disse prognosene er SSBs befolkningsframskrivinger, som baserer
seg pa antagelser om fruktbarhet, levealder, netto innenlandsk flytting og netto innvandring.
P& kommuneniva presenteres 9 ulike scenarier, hvorav vi har valgt ut tre som dekker det
spennet vi vil utforske:

e MMMM — Middels verdier for alle fire indikatorene
e MMMO - Middels verdier pa alle indikatorene unntatt innvandring som settes lik null

e HHMH - Heyere verdier pé alle indikatorene unntatt netto innenlandsk flytting som
kun har middels verdier

Figur 27: Ettersporsel etter sykepleiere og helsefagarbeidere (&rsverk) til sykehus og
institusjoner/hjemmetjenester (eldre og funksjonshemmede) i forhold til tre alternativer for
befolkningsvekst 2010-2030
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Figuren over viser at for alle tre scenariene for befolkningsvekst vil det vaere vekst i
ettersporsel etter sykepleiere og helsefagarbeidere for bade institusjoner og hjemmetjenester
(eldre og funksjonshemmede) og sykehus (somatiske sykehus og institusjoner utenom for
eldre og funksjonshemmede). For middels befolkningsvekst (MMMM), vil behovet etter
personell til eldreomsorg oke fra 3 718 til 5 663, mens behovet etter personell til sykehus vil
oke fra 2 556 til 3 745.

Figur 28: Arlig vekst i ettersporsel etter sykepleiere og helsefagarbeidere (arsverk) til sykehus
og institusjoner/hjemmetjenester (eldre og funksjonshemmede) i forhold til tre alternativer for
befolkningsvekst 2010-2030
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Figuren over viser at i alle de tre scenariene for befolkningsvekst, vil veksten i ettersporsel
etter sykepleiere og helsefagarbeidere vare hayere for institusjoner og hjemmetjenester (eldre
og funksjonshemmede) enn for sykehus (somatiske sykehus og institusjoner utenom for
eldre). For institusjoner og hjemmetjenester vil det vere tiltakende vekst utover i perioden,
mens det for sykehus vil vare tegn til noe redusert vekst.

Totalt sett, vil middels befolkningsvekst (MMMM) medfere at behovet etter personell til
institusjoner og hjemmetjenester eoker med 55 % fra 2010 til 2030, mens behovet etter
personell til sykehus vil gke med 47 %, dvs. 8 prosentpoeng mindre enn for institusjoner og
hjemmetjenester. Dersom det ikke blir vekst i innvandringen (MMMO), vil ettersporselen
etter personell til institusjoner og hjemmetjenester oke med 48 %, mens ettersporselen etter
personell til sykehus vil gke med kun 35 %, dvs. 13 prosentpoeng lavere enn for institusjoner
og hjemmetjenester. Disse tallene indikerer at veksten i innvandringen 1 tidsperioden 2010-
2030 vil ha relativt sterkest betydning for sykehussektoren. Dersom en 1 tillegg tar hensyn til
samhandlingsreformen, dvs. aktivitetsvekst 1 kommunesektoren (institusjoner og
hjemmetjenester) pa bekostning av den statlige sykehussektoren, vil det bli enda sterre
forskjeller i veksttakt mellom de to sektorene.

5.3 Arbeidsmarkedsbalanser

Vi skal na se nermere pa arbeidsmarkedsbalansene for hver av de fire personellkategoriene -
sykepleiere, helsefagarbeidere, intensivsykepleiere og geriatriske sykepleiere. Vi il
sammenligne en referansebane inneholdende de mest sannsynlige parametrene i ettersporsels-
og tilbudsfunksjonen, med folgende fire alternativ:

I.  Endret ettersporsel etter arbeidskraft gjennom heyere eller lavere befolkningsvekst
II. Okt tilbud av arbeidskraft gjennom hoyere utdanningskapasitet

1II. Okt tilbud av arbeidskraft gjennom hayere studiefullforingsgrad
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IV. Okt tilbud av arbeidskraft gjennom hayere stillingsandeler

De tre siste scenariene (hegyere utdanningskapasitet, hoyere studiefullferingsgrad og heyere
stillingsandeler) kan alle ses pa som indikatorer pa de respektive yrkenes attraktivitet.

Sykepleiere

Behovet for sykepleiere kan antas & vare relativt jevnt voksende som folge av vekst bade
innenfor spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Den forventede veksten kan
bidde knyttes til behov for ordinere sykepleiere og til et antatt ekende behov for
spesialsykepleiere (som forst mé utdanne seg til sykepleiere). Det er ifelge informantene en
utfordring & skaffe sykepleiere, og vi har derfor anslatt at regionen i 2010 hadde en *mangel’
pa sykepleiere pad 75 éarsverk. Denne ’mangelen’ er imidlertid ikke & forstd som funksjoner
som ikke dekkes opp, men som funksjoner/stillinger som mé dekkes ved bruk av vikarer.

Tabell 8: Parametere for tilbud av sykepleiere i Stavangerregionen, fem scenarier (endringer
fra referansebane i uthevet skrift)

1) III) Heyere IV) Heyere V) Heyere

I) Referanse- | Befolknings | utdannings- studie- stillings-
Parametre bane vekst kapasitet fullfering andeler
0) Utgangspunkt
Sysselsetting 2009 (pers.) 4360
Mangel dekket med vikarer -75
Restarbeidsstyrke 856
Arlig frafall for alder -1,40 %

) MMMO/

1) Befolkningsvekst MMMM HHMH MMMM MMMM MMMM
2) Standardheving fra ok. vekst 2,50 % 2,50 % 2,50 % 2,50 % 2,50 %
3) Utdanningskapasitet 240 240 300 240 240
Opptak ordinert studie 3 ar for 210 210 250 210 210
Opptak desentral. studie 2 ar for 30 30 50 30 30
4) Yrkesattraktivitet
Fullfering av studium 85 % 85 % 85 % 95 % 85 %
Nyutdannede inn i yrket 93 % 93 % 93 % 93 % 93 %
Stillingsprosent 74 % 74 % 74 % 74 % 80 %
Nye drsverk av opptatt kull 58 % 58 % 58 % 65 % 63 %
Netto tilforsel/frafall (- alder) -1,00 % -1,00 % -1,00 % -1,00 % -1,00 %

Tabellen over viser parameter verdiene for sykepleiere i referansebanen og to andre scenarier

for befolkningsvekst.
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Figur 29: Arbeidsmarkedsbalanse for sykepleiere (malt i antall arsverk) i Stavangerregionen
2010-2030, tre ulike scenarier for befolkningsvekst
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Figuren viser at for bade middels (MMMM) og hay befolkningsvekst (HHMH), vil regionens
sykepleierunderskudd eke utover i perioden. Ved middels befolkningsvekst, vil det 1 2030
vere en sykepleier manko pa rundt 700 &rsverk. Dersom det ikke blir innvandring (MMMO),
vil sykepleiermangelen avta fram mot 2018, men mangelen vil sé tilta igjen som folge av
okende antall eldre. I lys av globale hendelser og trender og de seinere ars innvandring,
nasjonalt og regionalt, er det imidlertid tvilsomt at innvandringen vil stoppe opp. Hvis veksten
skulle tilta (HHMH), vil imidlertid underskudd pd sykepleiere ganske raskt gjore seg
gjeldene. Hvilket av disse scenariene som vil sla til, er usikkert men den samlede leerdommen,
er at regionen for eller senere vil matte oke antallet sykepleiere.

I den videre dreftingen vil vi utelukkende fokusere pd middels befolkningsvekst (MMMM).
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Figur 30: Arbeidsmarkedsbalanse for sykepleiere (malt i antall arsverk) i Stavangerregionen
2010-2030 ved middels befolkningsvekst (MMMM), effekt av okt
utdanningskapasitet og hayere studiefullforing
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Figuren over viser effekten av & gke antall sykepleierstudenter som tas opp fra 240 til 300,
samt effekten av en egkning av studiefullfering fra 85 % til 95 %. Som figuren viser, vil bade
okt studiekapasitet og hoyere studiefullferingsgrad, isolert sett, fore til avtakende mangel fram
mot 2019, men etter dette vil tiltakene ikke veere tilstrekkelige til & motvirke ekende mangel.
En kombinasjon av disse to tiltakene vil imidlertid virke dobbelt sé sterkt som ett tiltak alene,
og vil sdledes kunne eliminere regionens mangel pa sykepleiere. Den kanskje mest
interessante av disse to tiltakene er gkning av studiekapasiteten, da studiefullferingsgraden er
relativt hey allerede (85 %) og ved at studiefullforingsgraden antagelig vil pavirkes negativt
av sterre inntak.
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Figur 31: Arbeidsmarkedsbalanse for sykepleiere (malt i antall arsverk) i Stavangerregionen
2010-2030, effekt av gkt utdanningskapasitet, hoyere studiefullferingsgrad og
hayere stillingsprosenter
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Figuren over viser at tilnermet samme reduksjon i sykepleiermangel som kan oppnads med
hoyere utdanningskapasitet eller heoyere studiefullferingsgrad, ogsd kan oppnds med en
okning av gjennomsnittlige stillingsprosenter fra 74 % til 80 %.

I sum folger det at regionen star overfor et begynnende underskudd pa sykepleiere dersom det
ikke gjennomfores tiltak. De mest aktuelle tiltak som kan gjennomferes, er ekning av
utdanningskapasitet og heyning av gjennomsnittlige stillingsandeler.

Helsefagarbeidere

I helsefagarbeiderkategorien inngdr som nevnt ogsd “forgjengerne” omsorgsarbeider og
hjelpepleier. Interessante trekk ved helsefagarbeideren som personellkategori er foruten kjente
utfordringer knyttet til det a fa gjennom tilstrekkelig nok kandidater, utfordringer mht. a
skaffe bade ”varme og kompetente hender” ndr “eldrebglgen” for alvor tar av om en ti ars tid.
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Tabell 9: Parametere for regionalt tilbud av helsefagarbeidere (endringer fra referansebane 1

uthevet skrift)
1I) III) Heyere IV) Heyere | V) Heyere
I) Referanse- | Befolknings | utdanningska | studiefullfe | stillings-

Parametre bane vekst pasitet ring andeler
0) Utgangspunkt
Sysselsetting 2009 (pers.) 4241
Mangel dekket med vikarer/ufagleerte -100
Restarbeidsstyrke 1038
Arlig frafall for alder -2,09 %
1) Befolkningsvekst MMMM MMMO/ MMMM MMMM MMMM

HHMH
2) Standardheving fra ok. vekst 2,50 % 2,50 % 2,50 % 2,50 % 2,50 %
3) Utdanningskapasitet 553 553 604 553 553
Inntak vgl-hs 3 ér for 524 524 524 524 524
Praksiskandidater 29 29 80 29 29
4) Yrkesattraktivitet
Andel inn i lere 25% 25 % 25% 30 % 25 %
Fullfert leere 95 % 95 % 95 % 95 % 95 %
Stillingsprosent 68 % 68 % 68 % 68 % 95 %
Nye drsverk av opptatt kull 16 % 16 % 16 % 19 % 23 %
Tilforsel/frafall (eksl. for alder) -2,00 % -2,00 % -2,00 % -2,00 % -2,00 %
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Figur 32: Arbeidsmarkedsbalanse for helsefagarbeidere (malt i antall arsverk) i
Stavangerregionen 2010-2030, tre ulike scenarier for befolkningsvekst
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Figuren viser hvordan regionens mangel pd helsefagarbeidere vil tilta utover i1 perioden,
uansett hvilken befolkningsvekst som legges til grunn. Referansebanen med middels
befolkningsvekst gir en mangel pa helsefagarbeidere pa ca. 1 300 i 2030. Uten innvandring
(MMMO), vil regionen 1 2030 ha et underskudd pa 1 100, mens en ved hoy befolkningsvekst
(HHMH), vil ha et underskudd pd 1600. Tallene indikerer en relativt sett enda sterre
knapphet enn for sykepleiere.
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Figur 33: Arbeidsmarkedsbalanse for helsefagarbeidere (malt i antall arsverk) i
Stavangerregionen 2010-2030, effekt av okt utdanningskapasitet og hoyere
studiefullforing
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Figuren over viser effekten av en ekning 1 utdanningskapasitet med & oke &rlig antall
praksiskandidater fra 29 til 80, samt effekten av gkning av andel elever pa vgl-hs som etter &
ha tatt vg2, gér videre inn 1 leere med 5 prosentpoeng, fra 25 % til 30 %. Som det fremgar, vil
hvert av disse to tiltakene ha tilnermet lik effekt, og vil bidra til & redusere, men ikke
eliminere, regionens mangel pa helsefagarbeidere. En kombinasjon av disse to tiltakene vil
imidlertid ha en veldig sterk effekt, og vil nesten kunne bidra til balanse ogsa i 2030.
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Figur 34: Arbeidsmarkedsbalanse for helsefagarbeidere (malt i antall arsverk) i
Stavangerregionen 2010-2030, effekt av gkt utdanningskapasitet, hayere
studiefullferingsgrad og heyere stillingsprosenter
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Figuren sammenligner effektene av  heyere utdanningskapasitet og  heyere
studiefullferingsgrad med effektene av en gkning av gjennomsnittlige stillingsprosenter fra 68
til 80 %. Figuren viser at selv med en gkning pé hele 12 prosent, vil en ikke vere 1 nerheten
av samme effekt som ved 51 flere praksiskandidater (okning fra 29 til 80) eller 5 prosent
hoyere studiefullforingsgrad. Arsaken til dette er at hovedutfordringen for tilgangen pa
helsefagarbeidere er det ekstremt store antallet som ikke kommer ut 1 arbeidslivet.

Da en gkning av antall praksiskandidater fra 29 til 80 kan vere urealistisk, 1 hvert fall hvis
ikke omfattende virkemidler settes inn, folger det at det viktigste tiltaket for & bedre
arbeidsmarkedsbalansen for helsefagarbeidere, er gkning av studiefullferingsgraden, dvs. fa
flere elever fra vgl-hs over pa Vg2 helsefagarbeiderutdanning, og videre inn i leere og s inn 1
yrket.
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Interessante trekk ved intensivsykepleiere er at de har krevende yrker og er etterspurt
arbeidskraft. De er i hovedsak knyttet til spesialisthelsetjenesten, samtidig som man kan anta
at deres kompetanse ogsa vil bli etterspurt i kommunehelsetjenesten og intermedisre enheter
etter hvert som man vil matte motta flere og sykere pasienter. Allerede i dag er dette en
gruppe som helseforetaket har vansker med & fa tak i nok av, ikke minst fordi relativ mange

finner seg andre jobber.

Tabell 10: Parametere for regionalt tilbud av intensivsykepleiere (endringer fra referansebane

1 uthevet skrift)
1) III) Heyere | IV) Heoyere | V) Heyere

I) Referanse- | Befolknings | utdanningska | studiefullfe | stillings-
Parametere bane vekst pasitet ring andeler
0) Utgangspunkt
Sysselsetting 2009 (&rsverk) 180
Mangel dekket inn med vikarer 0
Restarbeidsstyrke 0
Arlig frafall for alder -1,40 %
1) Befolkningsvekst MMMM MMMO MMMM MMMM MMMM

/HHMH

2) Standardheving fra ok. vekst 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 %
3) Utdanningskapasitet
Inntak (gjennomsnittlig hvert ar) 10 10 15 10 10
4) Yrkesattraktivitet
Fullfering av studium 98 % 98 % 98 % 100 % 98 %
Nyutdannede inn i yrket 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Stillingsprosent 80 % 80 % 80 % 80 % 100 %
Nye drsverk av opptatt kull 78 % 78 % 78 % 80 % 98 %
Tilforsel/frafall (eksl. for alder) -2,00 % -2,00 % -2,00 % -2,00 % -2,00 %
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Figur 35: Arbeidsmarkedsbalanse for intensivsykepleiere (malt i antall &rsverk) i
Stavangerregionen 2010-2030, tre ulike scenarier for befolkningsvekst
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Figuren viser at et stadig ekende behov for sykehustjenester vil medfere en stadig ekende
mangel pa intensivsykepleiere dersom dagens utdanningskapasitet og dagens avgang fra yrket
fortsetter.

Figur 36: Arbeidsmarkedsbalanse for sykepleiere (malt i antall arsverk) i Stavangerregionen
2010-2030, effekt av okt utdanningskapasitet og heyere studiefullforing
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Figuren viser effekten av en 50 % okning av utdanningskapasitet fra 10 til 15 eller en ekning
av studiefullferingsgrad til 100 %. Da studiefullferingsgraden allerede er sa hoy (98 %), vil en
okning her sé & si ikke ha noe 4 si. En 50 % ekning 1 udanningskapasiteten vil imidlertid fore
til overskudd pa intensivsykepleiere fram til 2023.
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Figur 37: Arbeidsmarkedsbalanse for intensivsykepleiere (mélt i antall arsverk) i
Stavangerregionen 2010-2030, effekt av gkt utdanningskapasitet, hayere
studiefullferingsgrad og heyere stillingsprosenter
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Figuren over sammenligner effektene av 50 % ekning i utdanningskapasitet (10-15), hoyere
studiefullforingsgrad (98 - 100 %) og okte stillingsandeler fra 74 % til 100 %. Da
stillingsprosentene 1 dag kun er 74 %, vil en ekning kunne ha enormt stor betydning. Figuren
viser imidlertid at siden det totale antall intensivsykepleiere er relativt sett sa lavt (180
arsverk), vil en gkning i stillingsandelene pa 26 prosentpoeng ha mye mindre effekt enn en 50
% okning av utdanningskapasiteten.

I sum viser beregningen over at det viktigste grepet som kan tas for & bedre
arbeidsmarkedsbalansen for intensivsykepleiere, er gkning av studiekapasiteten.
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Geriatriske sykepleiere

Interessante trekk ved denne kategorien er to forhold. For det forste, en antatt underdekning i
utgangspunktet. Dette er en type utdanning som ikke er pakrevd formelt sett, men som
forventes i okende grad etterspurt og benyttet i eldreomsorgen som folge av utfordringer
knyttet til kroniske sykdommer, multidiagnoser og et gkende antall syke mennesker plassert
ute i kommunene. For det andre, den forventede eldrebelgen fra 2020 av og konsekvenser
mht. gkende antall eldre mennesker med ekende pleie- og omsorgsbehov pga. den heye
forekomst av demens i de eldste aldersgruppene vil kunne bidra til enda sterre underdekning.

Tabell 11: Parametere for regionalt tilbud av geriatriske sykepleiere (endringer fra
referansebane 1 uthevet skrift)

1) I1I) Heyere IV) Hoyere | V) Heyere
I) Referanse- | Befolknings | utdanningska | studiefullfe | stillings-

Parametere bane vekst pasitet ring andeler
0) Utgangspunkt
Sysselsetting 2009 (&rsverk) 105
Mangel dekket inn med personell uten -100
spesialisering
Restarbeidsstyrke 0
Arlig frafall for alder -1,40 %
1) Befolkningsvekst MMM | MMMO MMMM MMMM MMMM

/HHMH
2) Standardheving fra ok. vekst 2,50 % 2,50 % 2,50 % 2,50 % 2,50 %
3) Utdanningskapasitet
Inntak (gjennomsnittlig hvert ér) 10 10 15 10 10
4) Yrkesattraktivitet
Fullfering av studium 98 % 98 % 98 % 100 % 98 %
Nyutdannede inn i yrket 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Stillingsprosent 80 % 80 % 80 % 80 % 100 %
Nye drsverk av opptatt kull 78 % 78 % 78 % 80 % 98 %
Tilforsel/frafall (eksl. for alder) -1,00 % -1,00 % -1,00 % -1,00 % -1,00 %
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Figur 38: Arbeidsmarkedsbalanse for geriatriske sykepleiere (malt i antall arsverk) i
Stavangerregionen 2010-2030, tre ulike scenarier for befolkningsvekst
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Figuren over viser at dagens underdekning péd geriatriske sykepleiere (100 arsverk) vil bli
redusert fram mot 2020, men at veksten i eldre sa vil sld inn og medfere stadig ekende
mangel. Det er s & si ingen forskjell mellom MMMM og MMMO, noe som skyldes at
eventuell innvandring medferer liten endring i ettersporsel etter de tjenestene som bruker mest
geriatriske sykepleiere.

Figur 39: Arbeidsmarkedsbalanse for geriatriske sykepleiere (malt 1 antall arsverk) i
Stavangerregionen 2010-2030, effekt av gkt utdanningskapasitet og hayere
studiefullforing
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Figuren over viser effekten av en 50 % okning av den gjennomsnittlige arlige
utdanningskapasiteten fra 10 til 15, samt av en gkning 1 studiefullferingsgraden fra 98 til 100
%. Da studiefullferingen allerede er pa 98 %, er det okt utdanningskapasitet som er viktigst.
En 50 % ekning vil sterkt bidra til & redusere mangelen, men vil likevel ikke vere tilstrekkelig
for & gi balanse i arbeidsmarkedet pd sikt.

Figur 40: Arbeidsmarkedsbalanse for geriatriske sykepleiere (mélt i antall arsverk) i
Stavangerregionen 2010-2030, effekt av gkt utdanningskapasitet, hayere
studiefullferingsgrad og heyere stillingsprosenter
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Figuren wviser, tillegg til effekten av heyere utdanningskapasitet og hoyere
studiefullferingsgrad, effekten av ekte stillingsandeler fra 74 % til 100 %. Figuren viser at
hayere stillingsandeler vil kun ha liten effekt.

I sum viser beregningene her at det viktigste tiltaket som kan gjeres for geriatriske
sykepleiere, er gkning av utdanningskapasiteten.

5.4 Oppsummering: Tiltak for a oppna arbeidsmarkedsbalanse

Gjennomgangen over har vist at regionen star overfor utfordringer for alle de fire personell
kategoriene (sykepleiere, helsefagarbeidere, intensivsykepleiere og geriatriske sykepleiere).
Analysen indikerer imidlertid forskjeller 1 hvilke tiltak som vil vart mest relevante for & sikre
arbeidsmarkedsbalanse for de fire kategoriene.

Sykepleiere har allerede en relativt hoy studiefullferingsgrad (85 %), s& de mest effektive
virkemidlene for & bedre tilgangen pa arbeidskraft, vil vere en kombinasjon av ekt
utdanningskapasitet og ekte stillingsprosenter
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Det er svaert hey studiekapasitet for helsefagarbeidere (524 elever pa vgl-hs og 29
praksiskandidater), men det er ekstremt lav studiefullferingsgrad. De viktigste virkemidlene
vil vaere 4 oke andelen av elevene pa vgl-hs, som gar videre pa helesfagarbeiderstudiet 1 vg2
og deretter inn i lere, og derfra inn i yrket, samt gke tilgangen pa praksiskandidater. Dette vil
kreve tiltak som hayner yrkets og dermed studiets attraktivitet.

Intensiv og geriatriske sykepleiere har begge relativt hoy studiefullfering og stillingsprosent,
men utdanningskapasitetene synes 4 vare for lave. Det mest effektive tiltaket for & bedre
arbeidsmarkedsbalansen, vil da veare ekning av studiekapasiteten. Det er pékrevd med
kraftige ekninger 1 antall studieplasser for & skaffe tilstrekkelig med personell.
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6 Sammenfattende drofting og aktuelle strategier

Formalet med prosjektet har vert & analysere etterspersel og tilbud etter helse og
omsorgspersonell i Stavangerregionen, her definert som de kommunene som inngar i Helse
Stavangers omrade. Vi har begrenset oss til & se pa fire kategorier helse og omsorgspersonell:
helsefagarbeidere, sykepleiere, spesialsykepleiere innenfor geriatri og intensiv.

Modellanalyser pa nasjonalt niva indikerer at det vil kunne bli mangel pa helse- og
omsorgspersonell frem mot 2030. Hva vil skje 1 Stavangerregionen? Hovedtema i1 denne
studien er i hvilken grad det vil bli knapphet pa helse- og omsorgspersonell, og hvilke
strategier som regionale akterer kan ta i bruk for & mete arbeidskraftutfordringene.

6.1 Hovedfunn

Forste beskrives noen langsiktige utviklingstrekk. Deretter presenteres forutsetninger og
vurderinger av hvordan utviklingen vil kunne bli fremover for de fire personellkategorier.

Utviklingstrekk

Helse- og omsorgssektoren har vart preget av en betydelig og langvarig vekst. Ikke minst har
sysselsettingen vokst mye de siste 40 arene. Malt i verdiskaping er ogsa veksten sterk.
Sektoren har gkt sine andeler av BNP betydelig. En rekke forhold har bidratt til den sterke
veksten:

e Generell inntekts- og velstandsekning med standardhevinger 1 tjenestetilbudet.

e Overforing av omsorgs- og pleicoppgaver, som tidligere i stor grad skjedde i familien, til
det offentlige.

e Medisinske og teknologiske fremskritt med okte diagnostiserings- og
behandlingsmuligheter.

e Behov som pa sett og vis er “umettelige”, og hvor folks prioriteringer og preferanser for
bedre tjenester formidles gjennom valg og det politiske systemet.

e Et okende antall ressurskrevende brukere under 67 ar har spilt en vesentlig rolle for
veksten de siste drene, mer enn veksten i antall eldre, selv om dette ogsd har spilt en viss
rolle.

Helse- og omsorgssektoren er hovedsakelig offentlig finansiert: spesialisthelsetjenesten
gjennom statlige midler, og pleie og omsorg over kommunale budsjetter. Veksten og
vekstmekanismene gjor seg folgelig gjeldene over hele landet, men med enkelte regionale
forskjeller. I Stavangerregionen har aktivitetsveksten de siste ca. ti r vert sterkere enn pa
landsbasis. Det gjelder sarlig for pleie- og omsorg, og i noen grad ogsa for
spesialisthelsetjenesten. En region med betydelig befolkningsvekst og en relativt velstdende
befolkning, er viktige bakgrunnsfaktorer for dette.
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Strukturelle trekk og trender av generell karakter med betydning for sysselsetting og
bemanningsstruktur, gjer seg ogsa gjeldene i Stavangerregionen. | spesialisthelsetjenesten
skjer det omlegginger med ekt vekt pa dagopphold og poliklinisk behandling. Nar det gjelder
personellstruktur, er spesialisthelsetjenesten preget av en bemanning med hey grad av
spesialisert personell: Over tid har det blitt flere leger og mange spesialsykepleiere, men ferre
med helsefagarbeiderutdanning og tilsvarende. En markert trend i kommunene er en gradvis
forflytting av ressursinnsatsen fra institusjoner til hjemmebaserte tjenester. I kommunal pleie
og omsorg utgjer helsefagarbeidere (inklusive omsorgsarbeidere og hjelpepleiere) en noe
starre gruppe enn sykepleierne. Et interessant trekk her er videre at spesialsykepleiere, som
ikke er noen stor gruppe, oker 1 antall. Det gjelder sarlig innen gruppene psykiatri og geriatri.

En sjettedel av arbeidsplassene 1 Stavangerregionen er innen helse og sosial. 1 alle
kommunene gir helse- og sosialsektoren et betydelig antall arbeidsplasser. Stavanger har med
over 14 000 ansatte 1 sektoren nar pa halvparten av arbeidsplassene. At sykehuset ligger her
har selvsagt betydning. Sandnes har nesten 5 000 sysselsatte. For gvrig har Sola, Egersund,
Time, Klepp og H& kommuner over tusen arbeidsplasser i denne sektoren.

Pleie og omsorgssektoren har som nevnt gkt mye i Stavangerregionen. [ 1999 hadde dette
omradet 5,24 prosent av nasjonale utgifter til pleie og omsorg. Denne andelen var okt til
narmere 6 prosent i 2009. I samme tidsrom gkte befolkningsandelen fra 6,3 prosent til 6,7
prosent. Som pa landsbasis har det veert en trend med ekende satsning pad hjemmetjenester.
Antallet mottakere av slike tjenester har i tidsrommet 1999 - 2008 gkt mye i denne regionen,
20 prosent, mot 13 prosent péd landsbasis. Dertil kommer at 1 tidret 1999 - 2009 okte ogsa
antall institusjonsplasser for eldre og funksjonshemma med 5 prosent i Stavangerregionen,
mens det var en nedgang pa 2 prosent i landet totalt sett. Veksten 1 utgifter og sysselsetting
har vert sarskilt stor i vekstkommuner som ligger naer Stavanger: Sandnes, Time, Gjesdal,
Sola, Randaberg og Rennesoy.

Stavangerregionen har en forholdsvis ung befolkning. Et mal pa dette er den aldersmessige
bareevnen, definert som antall personer 1 yrkesaktiv alder (16-66 &r) per antall eldre 1 gruppen
67 ar og mer. I 2010 hadde regionen en aldersmessig bareevne pa 6,6 mot 5,2 pa landsplan.
Det er alderssammensetningen i sentrale og vekstkraftige kommuner i regionen som gjor at
aldersbereevnen er hay. Mer perifere kommuner har en aldersbareevne som ligger ner eller
under landsgjennomsnittet, og i disse kommunene finner man forholdsvis mange mennesker
som er over 80 4r.

Beregningsmessige faringer og forutsetninger

Hva med utviklingen fremover? Hvilke foringer og forutsetninger kan legges til grunn for
ettersporselsvekst og tilgang pd kvalifisert personell? Folgende hovedelementer er lagt til
grunn for beregninger og vurderinger:

e Ettersporselsside: Behovet for hver av personellkategoriene avhenger av vekst i
befolkning (i forhold til totalt antall, aldersfordeling og kjenn), samt generell
okonomisk vekst. Disse variablene kombinert med parametere for personellinnsats 1
ulike aktivitetsomrader bestemmer aktivitetsniva og dermed personellettersporsel i de
ulike deler av helse- og omsorgstjenesten.
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Tilbudsside: Tilgang pd arbeidskraft i de ulike personellkategorier bestemmes av
sysselsetting 1 utgangspunktet, arlig tilbud av nyutdannete kandidater, eventuell
tilgang av personer som har veert ute av arbeidslivet minus arlig avgang, enten til
andre yrker eller til alderspensjon.

Befolkningsutvikling og demografi er en vesentlig vekstfaktor. For det forste indikerer
SSBs  prognosemodeller  for  befolkningsutvikling en  betydelig samlet
befolkningsvekst. Av spesiell interesse er de eldre. Gjennomsnittsalderen eker, og
serlig antall personer over 80 ar, gker mye etter 2020.

Denne “eldrebelgen” blir sarlig viktig med tanke pad okt ettersporsel og
bemanningsbehov. Gjennomsnittsforbruket av helse- og omsorgstjenester eker med
alder. Antallet med kroniske sykdommer: kols, diabetes, demens mv. kan forventes &
oke som folge av at prevalensen eker mye med alder. Serlig demenssykdommene,
hvor forekomsten er spesielt hay i de heyeste aldersgruppene, skaper er betydelig
tjenestebehov.

Det er grunn til 4 tro at en forventet fortsatt vekst i nasjonalinntekt kombinert med
ulike typer av ettersporselsdrivere, fortsatt vil kunne bidra til heving av
tjenestetilbudet og vekst i bemanningsbehov utover det som ligger i1 befolkningsvekst
og demografi. Befolkningen - og velgernes - okte forventninger og krav til et godt
tjenestetilbud spiller en viktig rolle i sa mate. Andre faktorer er teknologisk og
medisinsk utvikling med okte bemannings- og diagnostiseringsbehov, samt okt
privatfinansiert ettersporsel bl.a. for 8 komme raskere frem 1 helsekoene.

Det er samtidig grunn til & tro at budsjettmessige rammer vil sette begrensninger for
hvor mye sektoren kan vokse. Kombinert med omstillinger og organisatoriske grep,
kan man fd til personellmessige innsparinger pd enkelte omréder, men det har vi
imidlertid ikke hatt grunnlag for & tallfeste. Aspekter ved dette er
samhandlingsreformen med overforing av pasienter og oppgaver fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene, okt vekt pd oppfelgning av pasienter hjemme,
og etter hvert mer bruk av til dels ressursbesparende velferdsteknologier

Hovedfunn og vurderinger personellkategorier

Hovedmensteret som fremkommer, basert pd modellberegninger og intervjuer, er at
ettersporselen etter kvalifisert personell vil gke betydelig. Dersom det ikke foretas grep vil det
kunne bli knapphet pd arbeidskraft 1 alle fire personellkategorier som vi har sett pa. Til dels
vil veksten vere knyttet til en forventet sterk befolkningsvekst i regionen. Fra utover i 2020-
arene vil dessuten “eldrebelgen” med et ekende antall eldre over 80 ar, sld ut i ekende
tjenestebehov. Dertil kommer generelle trender knyttet til en ekonomisk utvikling preget av
fortsatt vekst, medisinske fremskritt og krav til et stadig bedre tilbud av helse- og
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omsorgstjenester. I forventningene til et bedre tilbud ligger ogsd behov for hayere og mer
spesialisert kompetanse. Det gjelder bade spesialisthelsetjenesten og pleie og omsorg. Denne
tendensen forsterkes av en generell trend i retning lengre utdanninger og heyere formelle
kompetansekrav. Beregnet knapphet pa fagpersonell trekkes bade opp av mange
deltidsstillinger og mangelfull tilgang p& nyutdannet personell.

I 2009 hadde man 4 360 sykepleiere 1 regionen. Behovet for sykepleiere vil gke i takt med
generelle veksttrender 1 helse- og omsorgssektoren. Ved en middels befolkningsvekst vil det
kunne bli en manko pd ca. 700 arsverk i 2030. Det utgjer ca. 20 prosent av beregnet
arsverksinnsats 1 dag. Serlig vil veksten 1 kommunal pleie og omsorg knyttet til innforing av
samhandlingsreformen, “eldrebelge” og at kommunene ma ta ansvar for flere og sykere
mennesker sl& ut pa ettersporselen. Men ogsa spesialisthelsetjenestens behov for sykepleiere
og spesialsykepleiere (som forst gér gjennom ordiner sykepleierutdanning) vil gke.

I 2009 var det 4 241 helsefagarbeidere (inkl. hjelpepleiere og omsorgsarbeidere) i regionen.
Behov for helsefagarbeidere vil kunne oke betydelig som folge av den forventede
eldrebelgen. Ved middels befolkningsvekst vil det kunne bli en manko pa ca. 1 300 i 2030.
Det utgjor ca. 45 prosent av beregnet arsverksinnsats. Viktige arsaker til beregnet knapphet er
lave stillingsandeler i yrket, og at relativt fa unge gar inn i laere, til tross for at relativt mange
tar Vg2 Helse og sosial. At det heller ikke utdannes mange praksiskandidater, bidrar ogsé til
knapphet pé personell.

I 2011 var det anslagsvis 180 &rsverk intensivsykepleiere 1 regionen. Ogsa for denne
kategorien vil ettersperselen kunne vokse, forst og fremst som folge av et gkende antall eldre
og syke som mé overvakes og folges opp i spesialisthelsetjenesten. Dertil kommer at deres
kompetanse vil bli mer etterspurt ogsa i kommunehelsetjenesten etter hvert som kommunene
ma ta ansvar for flere tidlig utskrevne og syke mennesker. Ved middels befolkningsvekst vil
det kunne bli en manko pé anslagsvis 70 intensivsykepleiere 1 2030. Det utgjor ca. 40 prosent
av dagens arsverksinnsats. En viktig rsak er mangelfull tilgang pd nyutdannede, blant annet
som folge av et lavt antall studieplasser.

I 2009 var det vel 100 arsverk med geriatriske sykepleierutdanning i regionen. Dette er en
type kompetanse som er etterspurt og som vi antar i gkende grad vil bli brukt fremover.
Kroniske sykdommer, multidiagnoser og at kommunene fir ansvar for flere og sykere
mennesker, vil kunne gke kommunens behov for og bruk av denne type kompetanse langt ut
over det som er dagens praksis. Serlig vil den hoye forekomst av demens i de eldste
aldersgruppene kunne sla ut sterkt. Vi har antatt en underdekning sett i1 forhold til reelle behov
1 utgangspunktet pa ca. 100 arsverk 1 dag. Denne underdekningen vil kunne gkes til ca. 150
arsverk 1 2030, og det utgjor ca. 140 prosent av dagens arsverksinnsats. En viktig arsak er
mangelfull tilgang pa nyutdannede, blant annet som folge av et lavt antall studieplasser.

6.2 Aktuelle strategier

I denne del dreftes aktuelle strategier som vi har avledet av modellberegninger og synspunkter
som har fremkommet 1 intervjuer og gruppesamtaler. Strategiene er slik sett uttrykk for
aktuelle tiltak som vi mener kan bidra til & lese en fremtidig knapphet pa kompetanse. Forst
drefter vi muligheter for & gke tilgangen pa personell gjennom okt yrkesdeltakelse, dvs. ved at
de som er utdannet jobber mer, eller ved at flere personer rekrutteres inn i utdanning og yrke.
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Deretter ser vi pa hvordan regionale akterer gjennom koordineringstiltak og samarbeid kan fa
til bade fleksibilitet og bedre utnyttelse av tilgjengelig kompetanse. Videre drefter vi tiltak
rettet mot utdanningssystemet 1 form av bedre gjennomstremming og antall studieplasser pa
hovedutdanninger. S& drefter vi mulighet for et evt. mer differensiert utdanningstilbud, som
gir muligheter til & mote et bredere spekter av behov for kompetanseheving. Endelig droftes
mulige forutsetninger for & etablere et bredere regionalt samarbeid sett i lys av fremtidige
utfordringer.

gkt yrkesdeltakelse

En forventet betydelig vekst i1 omfang av helse- og omsorgstjenester gir okt
arbeidskraftettersporsel. Gitt at den regionale tilgangen pd kvalifisert arbeidskraft er uten
beskrankninger, er det mulig & mete denne ettersperselsveksten. I teorien handler dette sarlig
om a utdanne mange nok. Et problem er imidlertid at tilgangen pa elever og studenter er
begrenset. Det er begrensninger 1 regional arbeidskrafttilgang som felge av at befolkningens
aldersmessige beereevne avtar. Det vil om 10 ar, og i enda sterkere grad om 20 &r, finnes en
relativt sett mye mindre yrkesbefolkning a rekruttere elever og studenter fra, for & dekke
utdanningsbehov og ettersperselen fra en voksende eldre befolkning. Dette er en demografisk
trend som vil gjere seg gjeldende i hele landet si vel som andre land i OECD-omrédet. Det
oppstar knapphet fordi tilbyderne av helse- og omsorgstjenester i konkurranse med andre
sektorer kan fi problemer med & fa tak i nok kandidater til utdanningene.

Den enkleste losning pa dette problemet, er & oke yrkesdeltakelsen 1 de deler av den regionale
yrkesbefolkningen hvor mulighetene synes serskilt store. Det er folgende hovedmater & gjore
dette pa:

1) Opprette flere heltidsstillinger og redusere omfanget av deltid. Dette er den méten som
raskest gir resultater, i det dette handler om & gi allerede utdannet personell storre
stillinger, fortrinnsvis heltidsstillinger for de som ensker det. Etter hvert kan spersmélet
om stillingsandeler bli vridd fra dagens diskusjoner om arbeidstakers turnuskrav og
arbeidsgivers fleksibilitetsbehov til spersmal om det i det hele tatt blir mulig & fa tak i nok
mennesker som kan jobbe heltid. I forhold til en slik problemstilling blir utfordringene for
helsemyndigheter, arbeidsgivere/virksomheter og fagorganisasjoner & vere tidlig nok ute
med losninger.

2) Kvalifisere flere innvandrere. Voksne innvandrere uten vesentlig eller “riktig” utdanning,
serlig kvinner — men etter hvert i ekende grad kanskje ogsd menn, er antagelig den
gruppen av arbeidstakere hvor potensialet blant undersysselsatte er sterst. Kanskje sarlig
er det her et ikke realisert potensial i forhold til helsefagarbeider og omsorgsyrker
generelt. Dette er et tiltak man har begynt & jobbe med i liten skala fra fylkets
voksenopplering. Utfordringen blir imidlertid & skalere opp utdanningstilbudet til & gi
volumer som monner.

Og sa vil noen kunne innvende at man kan, som i dag, satser pd kvalifiserte
arbeidskraftinnvandrere, for eksempel svensker. Spersmalet er om dette er en barekraftig
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strategi pa sikt. Problemet er at de samme utfordringene vil komme 1 vére naboland og andre
europeiske land. Vel s& kan man rekruttere fra mer fjerntliggende land, for eksempel fra
Afrika eller Ser-Ost Asia, vil noen si. Men da er man fort tilbake i utfordringene under punkt
2) over om & kvalifisere innvandrere. Eller om noen primert satser pa 4 ”skumme floten” ved
a rekruttere utdannet personell fra fattige land, s& ma man stille spersmél ved hvor etisk
forsvarlig dette er.

Organisering og koordinering av arbeidskraftbehovet i helse og
omsorgssektoren

En hovedutfordring knyttet til & eke stillingsstorrelser og redusere deltid, er relatert til
sporsmal om regelverk for arbeidstid, turnusordninger og hvordan oppgavene som skal
utfores er fordelt mellom tidspunkter og steder. Dette blir i materialet papekt & vere en
utfordring for helse- og omsorgspersonellet, s vel som for virksomhetene. Det kan vare
utfordrende a skaffe riktig og tilstrekkelig personell bade innenfor kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten.

Vi har ikke i denne studien mulighet for & ga i dybden med hensyn til lover, regelverk og
anbefalte losninger pd virksomhetsniva, dels fordi studien metodisk og kvantitativt ikke
primart er innrettet mot et virksomhetsnivd. Dertil kommer at rammene for
arbeidstidsordninger i stor grad er sentrale myndigheter og partene i arbeidslivets ansvar. Vi
vil imidlertid forseke, til dels uavhengig av regelverk og den aktuelle situasjon, & drefte sider
ved problemfeltet knyttet til ekonomiske mekanismer og peke pd mulige overordnede,
regionale losningsmodeller.

Problemet kan betraktes som sammensatt av to faktorer: For det forste, mengden av udannet
arbeidskraft tilgjengelig, og for det andre hvordan man koordinerer og organiserer denne
arbeidskraften med sikte pa & skaffe personell til alle oppgavene. Tilgang pd arbeidskraft
bestér, 1 det korte tidsperspektivet hvor man ikke kan forutsette tilgang pa nyutdannede, av (1)
de med helse- og omsorgsutdanning som bor regionalt, og (ii) personell som midlertidig
tilferes utenfra, dvs. arbeidsinnvandrere og annet personell formidlet via vikarbyrder og
rekrutteringsselskaper.

For & ta det siste forst, tilforsel av “midlertidig” arbeidskraft utenfra, begrunnes i andre
bransjer som for eksempel bygg og anlegg og store industriprosjekter, ut fra behov for a
dekke inn bemanningstoppene. Det spesielle med helse- og omsorgssektoren er at den til
sammenligning har relativt stabile og forutsigbare arbeidskraftbehov 1 et kortsiktig
tidsperspektiv.. Nar arbeidskraft pd midlertidig basis ma importeres utenfra, kan dette i stor
grad hevdes & vare uttrykk for svakheter ved systemet - mer enn temporere
ettersporselsvariasjoner. Det skyldes en kombinasjon av problemer med & fylle opp “huller” i
forhold til turnussystemer, sykefraver mv. og at det til dels ogsa mangler folk med
kvalifikasjoner regionalt/lokalt til & dekke inn behovet for basisbemanning i virksomhetene.

Okonomiske forhold kan selvsagt ogsd spille en rolle for at midlertidig personell hyres inn.
Men om man skal unngé “’sosial dumping” og forutsetter at lovbestemte tariffer holdes, samt
at de private virksomhetene som arbeidskraft leies inn fra, far en akseptabel inntjening, kan
man nok sperre om dette i seg selv vil vere avgjerende. Den gkende bruken av private
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rekrutteringsselskap vil vi hevde, er ikke nedvendigvis bare et resultat av behov for billigere
losninger, men kan ogsa oppfattes som et resultat av et koordineringsbehov i helse og
omsorgssektoren. Den enkelte virksomhet eller avdeling kan bruke store ressurser daglig for &
f4 bemanningskabalen til & g& opp, blant annet ved bruk av vikarer og ekstravakter. Den
daglige driften av virksomheter og avdelinger har ikke rom for et stort rekrutteringsarbeid.
Losningen blir 4 sette ut bemanningsoppgaver.

Vi ser det som sannsynlig at det ogsa fremover vil vaere behov for et visst omfang av denne
type bemanningstjenester, dette for & dekke inn de fluktuasjoner i bemanningsbehov som
hyppig og naturlig vil kunne oppsta i et sa stort og sammensatt virkefelt. Men vi kan samtidig
ikke fri oss fra tanken om at det matte vere mulig 4 utvikle ordninger som 1 sterre grad
utnytter det potensial som faktisk finnes i den regionale arbeidsstyrken av helse- og
omsorgsutdannet personell.

I denne sammenheng vil vi peke péd en tilnerming knyttet til mulige regionale
koordineringsmekanismer og som kan tenkes & gi storre langsiktighet og permanens 1
kompetansetilgangen. Erfaringene fra enkelte virksomheter er klare: samordning og felles
koordinering av arbeidskraft gir ekt fleksibilitet. Erfaringer fra Sandnes som organiserer
personell ut fra en felles pool, tilsier at det sparer enkeltinstitusjonene i kommunen for
rekruttering og turnusarbeid. Det er da mulig a rekruttere nedvendig personell eller fylle opp
turnuser ved hjelp av denne felles personellpoolen. Dette gjor at stillingsandelene kan okes
ved at personell gir pd tvers av enheter. Det samme er gjort ved Universitetssykehuset hvor
personell gar pa tvers mellom avdelingene. Prinsippet er ikke ukjent og anvendes ogsd
innenfor oljevirksomheten hvor det nedvendige personell veksler mellom ulike plattformer ut
fra behov. Fokuset rettes pd denne maten mot fag / type kompetanse og ikke type virksomhet.
Dette er ogsd 1 trdd med samhandlingsreformens intensjoner, hvor samhandling i sterre grad
skjer pé tvers, og hvor de institusjonelle grensene blir mindre tydelige.

Det finnes prinsipielt sett tre méter 4 tilnarme seg dette pa”:

- Markedsmodeller: Etablering av veldefinerte mekanismer hvor virksomheter i
kommuner og i spesialisthelsetjenesten leier arbeidskraft (for eksempel sykepleiere)
eller tjenester (for eksempel sykehjemsplasser) fra hverandre til forhandsavtalte priser,
slik at kapasitetsbuffere, gjerne i form av flere heltidsstillinger, i storre grad kan
bygges opp og utnyttes pa en effektiv og fleksibel mate.

- Foretaksmodeller: Etablering av egne samarbeidsforetak som ansetter og formidler en
pool av arbeidstakere etter behov, til ulike virksomheter, og ulike kommuner. Dette
forutsetter en del avklaringer mht. eierskap, styring etc. med sikte pd a sikre gode
partsrelasjoner, effektiv formidling og ekonomi.

- Nettverksmodeller: At det etableres tette samarbeid mellom virksomheter eller
avdelinger/tjenesteomrader, noe som 1 sin tur kan gi sterre enheter av arbeidskraft og

9 Tredelingen er inspirert av transaksjonskostnadsteorien som er en gkonomisk teori hvor hovedpoenget er at
valg av organisasjonsform for & lese en oppgave avhenger av transaksjonskostnadene - i dette tilfelle de

serskilte kostnadene knyttet til & anskaffe, formidle, leere opp 1 jobbsituasjonen etc. kompetansearbeidskraft
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mer mulighet for & utvikle “kompetansebuffere” og fleksible lasninger. Dette skjer til
dels allerede internt i kommuner og pa sykehuset, spersmalet er om det ogsa lar seg
gjore pa tvers av kommuner og/eller mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten.

Hva som er gode losninger, avhenger av de behov og konkrete utfordringer som
virksomhetene skal mete. Generelt kan markedsmodeller vare velegnet for & mete situasjoner
med hyppige og betydelige ettersporselsvariasjoner over tid. Foretaksmodeller kan veare
serlig egnet 1 de situasjoner som er mest veldefinert med hensyn til forutsigbarhet og
langsiktighet. Nettverksmodeller ligger et sted i mellom disse variantene mht. forholdet
mellom behovsvariasjoner og forutsigbarhet/langsiktighet. I stor grad vil vi anta at vikar- og
rekrutteringsbyraer dekker mye av dette behovet kortsiktige markedstjenester. For kommuner
og spesialisthelsetjenesten 1 Stavangerregionen vil vi anta at foretaks- eller nettverksmodeller
for personell- og tjenesteutveksling vil vere best egnet. Konkretiserte modeller hvor
koordinerings- og fleksibilitetskrav forenes med en heyere grunnbemanning, matte utredes
n@rmere.

Tversgaende, serlig interkommunale, helsesamarbeid og erfaringer fra disse er et omrdde som
ber studeres i sterre grad, som en mulig strategi for & lese felles utfordringer. Her foreligger
det 1 dag en rekke nye preveordninger og etter hvert ogsé erfaringer fra ulike steder av landet,
som kan vere nyttig 4 lere av. Det gjores allerede et utviklingsarbeid pd dette omrédet
mellom flere av kommunene pa Jeren. Vér anbefaling er at man ogsa gjor analyser og
vurderinger med sikte pd 4 lofte frem samarbeidstanken, ndr det gjelder utnyttelse og
innbyrdes utveksling av kompetansearbeidskraft, opp pa et enda mer overordnet regionalt
plan. Hensikten matte vaere a utvikle konkrete samarbeidsmodeller.

En mulig tilnerming kan etter var vurdering vare & etablere et interkommunalt foretak med
ansvar for utleie av personell til kommuner og virksomheter. Foretaket kunne gjerne ogsa
vert tillagt andre funksjoner, for eksempel knyttet til fagmiljo- og kompetanseutvikling, som
kunne forsterke dets betydning og attraktivitet bade for arbeidstakere og -givere. Et slikt
foretak vil kunne bidra bade til heyere grunnbemanning og flere heltidsstillinger, og mer
fleksibilitet 1 den kommunale pleie og omsorgssektoren. Det er i forste rekke skalamessige
arsaker til slike antatte gevinster. For det forste kunne kostnadene ved en slik
bufferbemanning deles pa mange kommuner og virksomheter. For det andre kunne man ved a
sla sammen behovene for en bufferbemanning i en sterre virksomhet, operere med en bredere
kompetanseprofil pd arbeidsstokken, og slik dekke bemanningsbehov for et bredt spekter av
tjenester. Et viktig poeng med et eget foretak i en slik funksjon, er at gjennom et eget
samarbeid mellom partene ville kunne utvikle s@rskilte avtaler og systemer for avlenning og
arbeidstid som ville vaere nedvendig for at virksomheten skulle fungere optimalt.

Utdanningskjeden

Pa lang sikt er utdanningskapasitet og tilgang pa nyutdannet personell avgjerende for den
regionale tilgang pa kompetansearbeidskraft.
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Utdannings-

sokere

Det er flere sider ved utdanningssystemet som har innvirkning pé tilgangen av
kompetansearbeidskraft. Noen faktorer fungerer rimelig greit, mens det i andre ledd kan vare
flaskehalser. Personellkategoriene som vi har sett pa, har ulike kjennetegn og utfordringer sett
i relasjon til den kjede som utdanningssystemet er sammensatt av. [ figurene som folger er
omfanget av utfordringene fremhevet gjennom graden av farge knyttet til det enkelte element

i kjeden.

Helsefagarbeideren:

tilbud og

e Utdanningskapasiteten knyttet til helsefagarbeideryrket er ikke en knapphetsfaktor.
Utfordringene knyttet til helsefagarbeiderutdanning dreier seg primaert om tallet pa
utdanningssekere og tallet pad personer som fullferer utdanningen. Serlig er det en
mangelfull gjennomstremming av ungdom som etter Vgl gér videre til Vg2, og etter

Utdannings-

studieplasser
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Utdannings-
tilbud og
studieplasser

Figur 41

Utdannings-
s@kere

Figur 42

Page

111

Fullfort
utdannings-

lop

Stillingsandeler
1 sektoren

Generell utdanningskjede

sektoren

Kjede - helsefagarbeiderutdanning

Stillingsandeler i




WWW.iris.no

Vg2 gér inn 1 lere. I noen grad suppleres mangelfull tilgang pé helsefagarbeidere med
voksne praksiskandidater som tar eksamen parallelt med at de har praksistellende
arbeid.

e Utfordringen er & iverksette tiltak som eker tilgang pad kandidater som gér inn i lere
eller som praksiskandidater. De grep som Rogaland fylkeskommune néd tar med &
begrense tilgangen pd studieplasser innen pabygg, samtidig som det er mulig & ta
pibygg etter fullfort lere, er et interessant tiltak for 4 ’skyve” flere inn i en prosess
mot fullfert fagutdanning. Det er videre av betydning av a etablere sterkere
“trekkfaktorer” som gjor yrket mer attraktivt a seke seg til. Sterre mulighet for heltid
og full inntekt peker seg her ut som et sentralt element.

e En annen tematikk som antagelig 1 okende grad vil gjere seg gjeldende knyttet til
utbygging av samhandlingsreform og utvikling av et mer omfattende omsorgs- og
pleietilbud 1 samspillet mellom kommunal institusjoner og hjem, er behovet for mer
differensierte kompetansebehov. Spersmalet kan stilles om det da blir behov for et mer
findelt system av kompetanser ogsé under helsefagarbeidernivd, for eksempel knytte
til ulike tjenestebehov i hjemmet med ulike grader av omsorgsfaglig, pleiefaglig og
medisinskfaglig innhold. En sterre differensiering her vil antagelig kunne gi bade
ungdom med ulik grad av teoretisk-faglig styrke og innvandrere med ulike grader av
utdanning i bunn, muligheter for & fa en utdanning.

Sykepleierutdanning

Det er flere sider ved utdanningssystemet som har innvirkning pa denne tilgangen.

4 Stillingsandeleri
Utdannings- Utdannings- Fullfart

) sektoren
tilbud og s@kere utdannings-
studieplasserr lep
Figur 43 - Kjede - sykepleierutdanning

e Utdanningskapasiteten er ikke noe sarlig stort problem i1 dag, Men det vil kunne vare
utfordringer knyttet til & bygge ut tallet pa studieplasser i takt med at behovene oker.
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e Tallet pd utdanningssekere og fullferingsgraden synes & vere tilfredsstillende, 1 hvert
fall slik situasjonen er 1 dag.

o Stillingsandelene har en betydning ved at utnyttingsgraden knyttet til hver studieplass
oker. Dertil kommer at selv om tilgang péd sekere i dag ikke er noe problem, kan
sannsynligheten for hel stilling og &rsinntekt ha betydning i en eventuell fremtidig
sterkere konkurranse om utdanningssekerne.

Spesialsykepleiere — intensiv og geriatri

Stillingsandeleri

I;"]tdanr:iings-. Utdannings- Fullfart
tilbud g s@kere utdannings- sekiorE
studieplasser | tidn

Figur 44 Kjede - spesialsykepleierutdanning

e For intensivsykepleiere og geriatriske sykepleiere vil ekning av studiekapasitetene
vere det klart mest effektive tiltaket for 4 styrke den langsiktige
arbeidsmarkedsbalansen. Den kapasitet som universitetet i dag planlegger for, synes
klart & vaere for lav sett i forhold til de langsiktige behovene.

e Det er ikke noe stort overtall av utdanningssekere i dagens situasjon. Hvis man eker
utdanningstilbudet mye, kan man fort komme opp i problemer med & fi tilstrekkelig
antall sekere. Sarlig gjelder det pa bakgrunn av at spesialsykepleiere er personer som
alt har fullfert én utdanning, som sykepleier, og som gjerne er i jobb og gjerne med
behov for mer inntekt enn det man far gjennom stipendier og lignende.

e Det kan serlig pa bakgrunn av foranstdende punkt, vaere narliggende a sporre om det
er behov for mellomnivier i form av kurser og videreutdanning, mellom en
sykepleiebachelor og en master 1 spesialsykepleie.
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gkt differensiering av utdanningstilbudet

Attraktivitet er et tema som gar igjen ndr vi snakker om bade arbeidskraft, men og utdanning.
Attraktivitet brukes som forklaring pé avtakende eller ekende interesse for en utdanning eller
et yrke. Ulike forhold har innvirkning: status, lenn, stillingsandeler, faglig innhold,
utviklingsmuligheter, okt individualisering og karrierefokus, etc. Dette ber vi vite mer om,
hvis vi skal mete den forventede veksten i helse- og omsorgssektoren med tilstrekkelig
kompetent og engasjert personell. Det er bare i begrenset grad at vi i denne studien kan
besvare bredden av spersmdl som i denne forbindelse kan reises. Spersmél om individuell
motivasjon etc. méd undersokes gjennom undersokelser rettet mot den enkelte utdanningsseker
og arbeidstaker og undersgkelser av konkrete arbeidsplasser.

Viér studie viser interessante funn i forhold til bygging av fagmilje og positive effekter av
dette. Dette er ogsd 1 trdd med den generelle trend med okt fagliggjoring og
kompetanseheving som kan tolkes som et resultat av gkt individualisering. For & mete denne
trenden om individualisering mé helse- og omsorgsyrkene styrkes mht. utdanningstilbud og
okte karrieremuligheter.

Ikke bare hovedutdanninger innen fagopplering og pa bachelor- og masternivd, men ogsa
annen etter- og videreutdanning av personell, kan ha betydning for & mete kompetansebehov i
sektoren. Det kan vare bade tidkrevende og ekonomisk belastende & ta fatt pa studier for
personell som alt har begynt sin yrkeskarriere, som gjerne jobber innen helse og omsorg, men
som er avhengig av 4 ha lennsinntekt. Et mer differensiert studietilbud kan bli et sentralt tiltak
for okt utdanningsaktivitet og styrking av kompetansen i helse- og omsorgsvirksomheter. Det
kan gjores ved at man legger til rette for kompetansegivende deltidsstudier, eventuelt
modulbaserte og/eller desentraliserte tilbud.

Det vil for det forste kunne gjores for ukvalifisert personell som ensker & kvalifisere seg for 1
ulike delkompetanser innen helsefagarbeiderfag, for eksempel knyttet til omsorgstjenester
overfor brukere 1 hjemmesykepleien. Det vil for det andre kunne gjores ved opprettholde
videreutdanningstilbud overfor sykepleiere som gir kompetanseheving innen spesialsykepleie,
og som - for de som ensker det - etter hvert kan fore frem til en master. Det er grunn til & tro
at et mer differensiert utdanningstilbud, fortrinnsvis kombinert med ulike former for
virksomhetsstipend og differensierte jobbmuligheter og lennsrettigheter, vil kunne bidra til a
oke tilgangen av kvalifisert arbeidskraft.

Regionalt samarbeid under samhandlingsreformen

En rekke utfordringer knytter seg til innfering av samhandlingsreformen og samspillet
mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten. Man ma anta at myndighetene vil forfolge
kjerneidéen om & skyve pasientforlep etter akuttmedisinsk behandling, raskest mulig ut fra
sykehus mot primearhelsetjenesten, og innen primerhelsetjenesten i den grad dette er
medisinsk, sykepleiefaglig og sosialt forsvarlig, raskt mot behandling og oppfoelgning
hjemme.

Den store utfordringen i dette ligger i tre forhold: For det forste & videreutvikle systemet for
pasientoverganger mellom de ulike delsystemene: sykehus, lokalmedisinske sentra
(intermedizere enheter), kommunale institusjoner (sykehjem etc.) og hjemmesykepleie.
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Utfordringene knytter seg sarlig til grenseflatene og samhandlingen mellom de ulike
akterene, og hvordan man skal fa til et hurtig, men helsemessig forsvarlig pasientforlep. Ikke
minst kan det da vaere avgjorende at flest mulig vil fungere i egen bolig. Smidige overganger
vil over tid blir minst like avgjerende som kapasiteten av senger etc. innen den enkelte
virksomhet. For det andre & serge for at eldre og syke kan fungere hjemme under oppsyn
gjennom personlig oppfelgning og i skende grad ved bruk av teknologiske hjelpemidler. I en
padkrevd modernisering av hjemmesiden foreligger det store implementeringsmessige
utfordringer. For det tredje, og her ligger antagelig den sterste utfordringen i forhold til
kompetansesporsmdlene, hvordan man ikke bare ma serge for at tilbudet av arbeidskraft
matcher ettersparselen, men ogsé sikre en tilfredsstillende fordeling av kompetanse pa ulike
nivaer.

Gjennom samhandlingsreformen legges et okt ansvar over pd kommunene ndr det gjelder &
yte helse- og omsorgstjenester overfor folk som er mye syke. Dette forutsetter et tettere
samarbeid mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten. 1 spesialisthelsetjenesteloven
foreligger det krav om at spesialisthelsetjenesten har veiledningsplikt overfor
kommunehelsetjenesten. Dette forsterkes gjennom samhandlingsreformen. Kommuner og
helseforetak er pélagt & inngd avtaler. Det legges opp til at disse avtalene beskriver
samarbeidsrutiner, gjensidig kunnskapsoverfering, forskning, utdanning mv. Reformen legger
videre opp til en betydelig lokal frihet nar det gjelder hvordan man organisatorisk og pd annen
mate vil utvikle tjenestetilbudet. Det vil bli behov for kompetanseheving bade i kommuner og
spesialisthelsetjeneste, og det vil bli behov for samarbeid mellom fagmiljoer og operative
tjenester pd ulike nivaer.

Nér det gjelder organisering av den kompetansemessige samhandlingen, er utfordringene
serlig store nar det gjelder & utvikle en hensiktmessig struktur av intermediere enheter,
kommunale og overkommunale fagmiljeer, mellom helseforetaket sentralt og de enkelte
virksomhetsomrdder 1 primerhelsetjenesten. Det handler om at ferstelinjebemanning 1
primerhelsetjenesten skal kunne ha kompetanse & trekke pd 1 forhold til brukerne. Det handler
om at de skal kunne kontakte kompetansemiljoer med medisinsk, sykepleiefaglig, sosialfaglig
og annen kompetanse, og som kan gi rdd og bista i akutte situasjoner. Det handler ogsd om
stotte for langsiktig oppfelgning og rehabilitering av pasienter. 1 et s& vidt oversiktlig
helseomland som Helse Stavangers virkeomrdde, er det narliggende & stille spersmalet om
det er mulig & tenke helhetlig pa dette ved & etablere et “regionalt samhandlingsnettverk” for
hele omrddet, bestdende av noder av ulik sterrelse og karakter, og definert gjennom en
medisinsk-faglig og tjenestemessig arbeidsdeling mellom fagmiljoer pd ulike nivder og i
forhold til brukerbehov. Utvikling av gode fagmiljeer er i seg selv en nekkelfaktor nar det
gjelder motivering og rekruttering av personell til de kompetanseyrkene vi har hatt for oss i
denne rapporten. Utfordringen i forste omgang ligger i & identifisere muligheter, premisser for
samarbeid og aktuelle samarbeidsformer.
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INTERVJUGUIDE:

IRIS har fatt i oppdrag d utrede kommende utfordringer i det regionale arbeidsmarkedet for
helse og omsorgspersonell. Mdlet er d analysere langsiktige prognoser pd tilbud og
ettersporsel etter helse- og omsorgspersonell og ballansen mellom disse. I tilegg onsker vi d
diskutere sentrale drivere for tilbud og ettersporsel, samt aktuelle strategier for d mote disse
utfordringene.

Datagrunnlaget for utredningen er dokumentstudier, statistikk og intervjuer. Denne
sporreguiden ligger til grunn for intervjuene. Vi gjor oppmerksom pad at personene i intervjuet
vil anonymiseres.

Sporreguiden som inneholder 14 sentrale sporsmal er konsentrert rundt ulike tema som vi
antar pdvirker balansen (mellom tilbud og ettersporsel av helse- og omsorgspersonell) i
arbeidsmarkedet.  Vdart fokus er pa folgende personellkategorier:  sykepleiere,
helsefagarbeidere og spesialsykepleiere (geriatrisk og intensivsykepleiere).

1. Har virksomheten som du representerer i dag mangel pé kvalifisert arbeidskraft innen
noen av disse kompetansekategoriene? Ansla omfanget av underbalansen i prosent av
totalt behov.

2. Hva er trenden i din virksomhet/virksomhetsfelt med hensyn til organisering av
tjenestetilbudet (oppgaver og kompetansebehov)? Hvilke endringer ser du for deg
fremover (fra 5-20 ar)?

3. Hva kan ny teknologi (hjelpemidler, telemedisin, selvbehandling osv) bety for
kompetanse-/arbeidskraftsbehov fremover?

4. Hvilke utfordringer ser dere 1 forhold til stillingsandeler og turnusordninger 1
virksomhetene? Ka det gjores nye grep pd dette omradet?

5. Hyvilke utfordringer og eventuelle endringer ser dere 1 forhold til arbeidsfordelingen
mellom kompetansekategorier (spesialsykepleiere, sykepleiere, helsefagarbeidere,
ufaglerte) i virksomhetene?

6. Hva virker inn pd yrkenes (helse- og omsorgspersonell) attraktivitet, og hvordan kan
denne eventuelt styrkes?

7. Hvor rekrutteres fagkompetanse ifra? Hva er de mest sentrale utfordringene med
hensyn til & skaffe personell? Ser du for deg at dette vil endres fremover?

8. Hvordan er avgang / gjennomtrekk i virksomheten? Hva skyldes dette og hvor hen gar
arbeidstakerne?

9. Hva er erfaringer og utfordringene fremover med hensyn til a4 yte helse- og
omsorgstjenester til en gkende befolkniing med innandrerbakgrunn?

10. Hva er dine synspunkter og erfaringer rundt rekruttering, opplering og bruk av
henholdsvis (i) bosatte innvandrere og (ii) arbeidsinnvandrere?
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13.

14.
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. Hvilke erfaringer har dere med samarbeid og utveksling av personell pa tvers av

institusjoner og virksomheter?

Moter utdanningstilbudet behovene 1 det regionale arbeidsmarkedet? Hvorfor?
Hvorfor ikke? Hva kan forbedres i utdanningstilbudet (teori og praksisdeler)?

Hvordan  engasjerer deres  virksomhet seg evt. 1  rekruttering  til
utdanning/videreutdanning? Hva er erfaringene?

Hvordan ser du for deg at samhandlingsreformen vil pdvirke organiseringen av
tjenestetilbudet og rekrutteringsutfordringene?
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